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PREFACE 


Il  y a deux  méthodes  pour  écrire  une  monographie  sur  une 
question  de  pathologie,  telle  que  la  pleurésie  purulente. 

Un  médecin  choisit  de  bonne  heure  ce  sujet  d’étude,  et,  arrivé  à 
une  période  avancée  de  sa  carrière,  ayant  beaucoup  vu  et  beaucoup 
médité,  il  écrit  une  monographie,  œuvre  d’observations  et  de 
recherches  toutes  personnelles.  Telle  est  la  première  méthode. 
Elle  est  peu  applicable  à la  pleurésie  purulente.  Cette  maladie 
n’est  point  commune,  et  toute  une  carrière  médicale,  même 
bien  remplie,  ne  permet  guère  d’en  observer  toutes  les  formes  cli- 
niques et  toutes  les  complications. 

L’autre  méthode  consiste  à joindre  aux  observations  personnelles 
les  observations  publiées  dans  les  livres  et  dans  les  recueils  pério- 
diques, à les  analyser,  à les  grouper  et  à en  former  la  base  d’une 
étude  générale  et  complète.  L’expérience  d’autrui  y comble  heu- 
reusement les  lacunes  de  l’expérience  personnelle.  C’est  cette  mé- 
thode que  nous  avons  suivie,  ü’ailleurs,  il  nous  était  encore  impos- 
sible de  suivre  la  première.  En  dix  ans  de  pratique  médicale,  nous 
avons  recueilli  quinze  observations  et  rencontré  dix  fois  seulement 
l’occasion  de  pratiquer  l’opération  de  l’empyème.  Cette  seconde 


H 


PRÉFACE 


méthode  convient  donc  particulièrement  à l’étude  de  la  pleurésie 
purulente.  11  est  peu  de  maladies  dont  la  littérature  soit  aussi  riche 
que  celle  des  inllammations  de  la  plèvre.  Les  malériaux  ne  font  pas 
défaut;  il  s’agit  seulement  de  les  utiliser.  C’est  cette  tâche  que 
nous  avons  entreprise. 

De  tout  temps,  c’est  le  traitement  qui,  dans  cette  question  de 
l’empyème,  a le  plus  vivement  sollicité  l’attention  des  médecins  et 
des  chirurgiens.  Aujourd’hui,  la  vulgarisation  des  méthodes  anti- 
septiques et  l’application  de  la  résection  multiple  des  côtes  à 
Fempyème  chronique,  ajoutent  encore  un  nouvel  intérêt  au  traite- 
ment des  supjuirations  de  la  plèvre.  C’est  donc  au  traitement 
que  nous  avons  donné  la  plus  large  place,  et  c’est  aussi  d’après 
les  indications  et  les  méthodes  de  ce  traitement  que  nous  avons 
établi  le  plan  de  cet  ouvrage. 

Cependant  nous  avons  fait  une  étude  complète  de  l’empyème. 
Nous  en  avons  également  exposé  les  causes,  les  lésions  et  les 
symptômes.  Il  est  vrai  ([ue  nous  nous  sommes,  sur  ce  point  encore, 
écarté  delà  voie  liabituellement  suivie  pour  l’étude  d’une  maladie.  Au 
lieu  de  donner  une  description  générale  de  la  pleurésie  purulente, 
nous  en  avons  décrit  les  formes  cliniques,  telles  qu’elles  se  présen- 
tent à l’observation.  Une  description  générale  nous  eut  conduit  à 
faire  plutôt  l’histoire  des  épanchements  pleurétiques  que  celle  de 
l’empyème,  et  elle  aurait  eu  le  grave  inconvénient  de  ne  pas  laisser 
leur  physionomie  propre  aux  nombreuses  variétés  de  la  pleu- 
résie purulente.  C’est  ainsi  que  nous  avons  réuni  dans  le  cha- 
pitre VI  une  série  de  monographies  consacrées  à toutes  ces  fonnes 
clini(jues  de  l’empyème.  Il  ne  faut  donc  pas  s’attendre  à Irouvei- 
dans  cet  ouvrage  une  étude  complète  des  signes  et  des  symptômes 
des  épanchements  de  la  plèvre  ; une  étude  de  ce  genre  ap})artient 
plutôt  à riiistoire  générale  de  la  pleurésie,  et  nous  n’avons  pas 
entrepris  d’écrire  un  traité  de  la  pleurésie. 

Les  méthodes  et  les  procédés  de  traitement  de  Fempyème  sont 
fort  nombreux.  La  plupart  ont  été  imaginés  à cette  époque  où  la 


PRÉFACE 


ni 


pleurotomie  était  encore  une  opération  dangereuse.  Avant  l’ajipli- 
eation  des  méthodes  antiseptiipies  à cette  opération,  ouvrir  large- 
ment la  plèvre  exposait  aux  plus  g'raves  complications,  et  particu- 
lièrement à la  seplicémie.  Aujonrd’lini,  ces  dangers  ont  disparu, 'et 
,a  pleurotomie  doit  être  considérée  comme  le  seul  traitement  ra- 
tionnel de  la  pleurésie  purulente.  Tous  ces  procédés  qu’on  a tenté 
de  substituer  à l’incision  large  de  la  plèvre,  tels  que  les  ponctions 
répétées,  les  tubes,  les  canules,  le  siphon,  ont,  en  effet,  de  nombreux 
et  graves  inconvénients.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’ils  remplissent 
d’une  façon  suffisante  toutesjes  indications  du  traitement  de  l’abcès 
j)leural.  Ils  ne  procurent  pas  une  évacuation  complète  de  l’exsudât 
pleurétique  ; ils  laissent  trop  longtemps  persister  les  phénomènes 
de  résorption  dans  la  cavité  suppurante  ; ils  ne  favorisent  pas  la 
prompte  dilatation  du  poumon  comprimé,  et  nous  exposent  ainsi  à 
laisser  l’empyème  passer  de  l’état  aigu  ou  siibaign  à l’état  chro- 
nique 

Nous  avons  cependant  décrit  avec  beaucoup  de  détails  tous  ces 
procédés  imparfaits  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente.  Nous 
en  avons  fait  la  critique  et  nous  les  avons  comparés  à la  pleuroto- 
mie antiseptique  et  précoce.  Par  cette  comparaison  décisive,  nous 
nous  sommes  efforcé  d’en  démontrer  rinsufllsance  et  rinfériorité. 
Nous  sommes  convaincu  que  tous  ces  jirocédés  doivent  définitive- 
ment disparaître  du  traitement  des  suppurations  de  la  plèvre.  Ils 
ont  été  condamnés  et  proscrits,  le  jour  où  les  méthodes  antisej)- 
ti(|ues  ont  à coup  sûr  écarté  les  complications  septicémiques  qui 
suivaient  autrefois  l’ouverture  large  de  l’abcès  pleural.  Aussi 
aurons-nous  en  grande  partie  atteint  le  but  que  nous  nous  sommes 
proposé,  si  nous  avons  réussi  à bien  mettre  en  Ininièrc  l’incon- 
testable supériorité  de  l’opération  de  rempyème  par  incision. 

La  pleurotomie  doit  être  précoce.  C’est  encore  un  point  sur  le- 
quel nous  avons  beaiicoiqi  insisté.  L’expectation  est  sans  aucun 
avantage,  et  elle  présente  de  véritables  périls,  dont  un  des  plus  graves 
est  de  compromettre  la  dilatation  du  poumon  compiâmé.  Aujourd’hui, 
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de  nombreuses  observations  démontrent  jusqu’à  l’évidence  que  les 
chances  de  guérison,  et  de  guérison  très  prompte,  sont  d’autant 
plus  nombreuses,  que  plus  courte  est  cette  période  qui  s’étend  du  dé- 
but de  la  pleurésie  au  moment  de  l’intervention  chirurgicale.  Si  l’o- 
pération est  précoce,  les  forces  du  patient  sont  mieux  conservées, 
le  travail  de  réparation  marche  avec  plus  d’activité  et  le  poumon 
comprimé  est  plus  sûrement  capable  d’une  rapide  et  complète  dila- 
tation. 

Pleurotomie  antiseptique  et  précoce,  c’est  en  ces  termes  que  doit 
être  aujourd’hui  résumé  le  traitement  rationnel  de  la  pleurésie  pu- 
rulente. 

L’incision  de  l’espace  intercostal  et  delà  plèvre  est  vraiment  une 
opération  fort  simple,  que  tout  médecin  peut  et  doit  savoir  prati- 
quer. Assurément,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  résection  multiple  des 
côtes.  Depuis  le  mémoire  d’Estlander,  publié  en  1 87  9,  cette  opération 
a été  souvent  appliquée  au  traitement  de  l’empyème  chronique.  Elle 
a donné  de  remarquables  succès;  elle  a certainement  reculé  les  li- 
mites de  l’incurabilité  de  la  pleurésie  purulente.  Elle  constitue  un 
des  chapitres  les  plus  dignes  d’intérêt  dans  l’iiistoire  générale  de 
l’empyème.  11  s’agit,  sans  doute,  d’une  intervention  vraiment  chirur- 
gicale. C’est  même  une  opération  de  grande  chirurgie.  Nous  ne 
pouvions  cependant  nous  en  tenir  à l’étude  de  la  pleurotomie.  Nous 
avons  donc  été  conduit  à traiter  d’une  question  qui  rentre  tout  à 
fait  dans  1e  domaine  du  chirurgien.  Nous  avons  analysé  avec  le  plus 
grand  soin  la  plupart  des  observations,  jusqu’à  présent  connues, 
d’empyème  chronique  traité  par  la  résection  multiple  des  côtes,  et 
c’est  d’après  les  résultats  de  cette  analyse  que  nous  avons  écrit  le 
chapitre  consacré  à cette  opération. 

Nous  avons  reproduit  beaucoup  d’observations.  Cet  ouvrage  en  con- 
tient plus  de  deux  cents,  les  unes  rapportées  in  extenso autres  résu- 
mées. Ces  nombreuses  observations  ne  nous  ont  point  paru  déplacées 
dansuneétudequi  estnécessairementphisclinique  que  théorique. Elles 
sont  les  pièces  justificatives  de  ce  travail.  Elles  éclairent  les  points 
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obscurs  OU  coni, estes  de  l’iiistoirè  de  l’empyème.  Mettre  un  grand 
nombre  de  faits  sous  les  yeux  du  lecteur,  c’est  lui  permettre  de 
vérifier  les  interprétations  de  l’auteur  et  de  se  faire  sur  bien  des 
points  une  opinion  toute  personnelle.  Ainsi,  nous  avons  accompagné 
la  description  de  chaque  forme  clinique  de  la  pleurésie  purulente 
de  quelques  observations,  choisies  parmi  les  meilleures  et  les  plus 
complètes.  Nous  avons,  de  même,  rapporté  vingt-six  observations 
d’accidents  nerveux  compliquant  le  traitement  consécutif  de  l’em- 
pyème.  Enfin  le  chapitre  III  contient  qiiarante-et-un  cas  de  pleu- 
rotomie antiseptique,  et  au  chapitre  VIII  sont  annexés  soixante-dix- 
huit  cas  de  résection  multiple  des  côtes.  Nous  avons  pensé  que 
le  lecteur  trouverait  à l’étude  de  ces  faits  autant  d’intérêt  que  nous 
en  avons  trouvé  nous-même.  Ces  nombreuses  observations  de 
pleurotomie  et  de  résection  costale  nous  montrent,  en  effet,  ces 
deux  opérations,  qui  résument  le  traitement  de  l’empyème,  appli- 
quées aux  formes  les  plus  diverses  de  cette  affection.  Elles  comblent 
les  lacunes  inévitables  d’une  description  générale  et  qui  ne  saurait 
embrasser  ni  tous  les  détails,  ni  tous  les  faits  particuliers. 
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DÉFINITION.  — MARCHE  ET  TERMINAISON  DE  l’eMPYÈME  NON  TRAITE. 
— TROUBLES  CAUSÉS  PAR  l’eMPYÈME.  — MARCHE  ET  TERMINAISON  DE 

l'empyème  conven.-ybleme.nt  traité. 


Dans  le  langage  hippocratique,  le  mot  d’empyème  était  appliqué  à 
toute  collection  purulenle  interne.  Cependant  quelques  anciens,  parmi 
lesquels  Aétius,  désignaient  déjà  plus  particuliérement  sous  le  nom  d’em- 
pyeme  les  collections  purulentes  intra-thoraciques.  A partir  de  Bocr- 
haave,  le  terme  d’empyérae  est  désormais  réservé  aux  abcès  de  poi- 
trine. On  sait  que  pendant  bien  longtemps  la  confusion  fut  complète 
entre  les  suppurations  do  la  plèvre  et  celles  du  poumon.  C’est  un  méde- 
cin du  commencement  de  ce  siècle,  Bayle,  qui  le  premier  établit  l.i 
distinction,  et  quelques  années  plus  tard 'Laënnec  prouva,  fait  qu’on  ne 
soupçonnait  guère  avant  lui,  que  l’abcès  de  la  plèvre  est  commun  et 
l’abcès  du  poumon  fort  rare.  C’est  ainsi  que  ce  terme  d’empyème,  d’ori- 
gine hippocratique,  est  aujourd’hui  exclusivement  appliqué  aux  collec- 
tions purulentes  de  la  plèvre. 

Dans  une  publication  récente  (1),  M.  G.  Baccelli  voudrait  attribuer  à 
ce  terme  une  signification  encoi'c  plus  restreinte  et  plus  précise.  Il  fait 
remarquer,  avec  raison  d’ailleurs,  que  toutes  les  collections  purulentes 

it)G.  lîarcclli,  Lcroiis  üo  cliniiiiic  nièiliciile.  Traiiiidlon  française  par  L.  JultioiD 
Pai'is,  Delaliayc,  I8"2. 
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de  la  plèvre  n’ont  pas  la  même  origine,  ni  les  mêmes  caractères  anato- 
mo-pathologiques et  cliniques.  Tandis  que  le  mot  de  pyothorax  devrait  être 
réservé  aux  collections  purulentes  de  la  plèvre  d’origine  pulmonaire,  in- 
fectieuse ou  traumatique,  le  mot  d’empyème  devrait  servir  à désigner 
seulement  les  abcès  comécutifs  à de  véritables  indammations  primitives 
de  la  plèvre.  Des  distinctions  de  ce  genre  n’ont  pas  une  grande  impor- 
tance, surtout  au  point  de  vue  pratique,  et  il  n’y  a pas  do  réels  inconvé- 
nients à se  conformer  à l’usage  qui  nomme  empyème  tout  abcès  pleural. 
D’ailleurs,  lorsque  la  plèvre  contient  du  pus,  elle  est  toujours  plus  ou 
moins  enflammôè,'  et  c’est  toujours  le  môme  processus  qui,  plus  ou  moins 
actif,  préside  :’i  la  formation  du  pus.  L’indication  thérapeutique  première 
est,  dans  tous  les  cas,  identique;  les  distinctions  basées  sur  l’origine  de 
la  pleurésie  purulente,  le  degré  de  l’intlammation  et  d’autres  caractères 
analogues,  ne  peuvent  servir  qu’à  établir  quelques  indications  secondaires 
du  traitement. 

Par  un  véritable  abus  de  langage,  le  mot  d’empyéme  désigne  assez 
souvent  l’opération  elle-même  que  nécessite  la  pleurésie  purulente  et  qui 
consiste  à ouvrir  l’espace  intercostal  ; on  dit  assez  couramment  « faire 
l’empyème.  » Cette  locution  est  vicieuse  et  il  faut  l’éviter.  Le  terme  de 
pleurotomie,  proposé  par  M.  Peyrot  pour  nommer  cette  opération,  doit 
être  conservé  et  mérite  d’être  préféré  à tous  lés  autres  ; ainsi  il  est  plus 
explicite  que  le  mot  de  thoracotomie,  souvent  employé  dans  le  même  sens. 


§ I.  - MARCHE  ET  TERMINAISON  DE  L’EMPYÉME  NON  TRAITE 

Si  l’on  veut  bien  laisser  de  coté  les  cas  rares,  exceplionncls,  et  ne 
tenir  compte  que  des  faits  les  plus  communs,  on  reconnaîtra  que  l’empyème 
non  traité,  abandonné  à révolution  spontanée,  est  une  maladie  de  la  plus 
haute  gravité  et  qui,  tôt  ou  tard,  se  termine  toujours  par  la  mort.  Cette 
extrême  gravité  était  plus  évidente  et  la  maladie  paraissait  plus  redoutable, 
à celte  époque,  qui  n’est  pas  très  éloignée,  où  le  diagnostic  ne  pouvait 
être  établi  qu’à  une  période  très  avancée  et  où  les  méthodes  antiseptiques 
n’étaient  pas  encore  appliquées  au  traitement  des  collections  purulentes, 
La  guérison  d’un  empyème  était  alors  une  exception  fort  rare.  L’his- 
toire d’un  malade  non  traité,  ou  traité  d’une  façon  insuffisante,  peut 
servir  à donner  une  idée  générale  et  assez  exacte  de  la  marche  d’un  em- 
pyème abandonné  à l’évolution  spontanée  : 
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Observation  1.  — L.  H..,  Agé  de  "2-2  ans,  jüurnalicr,  est  admis  A l’Iiôpilal  de 
la  Ci-üix-lîoiisse,  le  juillet  I8S5.  Ce  jeune  homme  n’a  aucun  antécédent  fâcheux, 
héréditaire  ou  personnel.  Sa  mère  soulTre  de  maux  d’estomac,  mais  n’a  jamais  eu  de 
maladies  sérieuses.  Plusieurs  frères  et  sœurs  se  portent  bien.  Lui-méme  a toujours 
joui  d’une  parfaite  santé.  Il  ne  présente  aucune  trace  de  scrofule  infantile  ; sa  consti- 
tution est  robuste  et  il  a pu,  des  l’enfance,  se  livrera  des  travaux  pénibles. 

Au  mois  do  novembre  1S84,  il  entre  au  service  militaire  et  il  est  envoyé  à Gap.  — 
Au  mois  de  ?nars  I8S5,  il  contracte  une  hronchilo  do  peu  do  gravité,  mais  tenace, 
et  dont  il  ne  peut  se  déuarrasser.  Pendant  tout  le  mois  de  mars,  il  garde  une  toux 
rare,  sans  grande  expectoration,  survenant  surtout  le  mâtin.  L’état  général  reste  satis- 
faisant.— Au  commencement  d'avril,  un  maCn,  au  moment  do  partir  pour  l’exercice, 
ce  jeune  homme  est  pris  d’un  point  do  côté  .à  gauche,  tellement  violent  rpi’il  en  perdit 
presipie  connaissance,  tomba  et  dut  être  immédiatement  transporté  à l’infirmerie,  puis 
de  là,  vingt-quatre  heures  après,  à l’hôpital.  Dès  le  premier  jour  il  y eut  dès  frissons, 
et  le  point  de  côté,  sous  le  sein  gauche,  fut  encore  très  douloureux  pendant  la  première 
semaine.  L’expectoration,  au  bout  de  quelques  semaines,  devint  |dus  abondante  et 
muco-inirulente.  Les  renseignements  fournis  par  le  patient  no  permettent  pas  d’afï’rmor 
que  l'épanchement  se  soit  en  partie  évacué  par  une  fistule  plouro-bronchiqin,  cepen- 
dant cette  évacuation  paraît  bien  probable.  Quoiqu’il  en  soit,  la  situation  ne  fut  point 
améliorée  et  les  signes  de  l’épanchement  persistèrent.  Au  milieu  du  mois  de  mai,  une 
ponction  fut  faite  a la  base  du  thorax  gauche  ; elle  eut  un  ré.sultat  négatif,  on  ne 
put  retirer  aucun  liipiide  de  la  cavité  pleurale.  — Une  légère  amélioration  se  produisit 
à la  fin  do  mai.  A celte  époque,  le  patient  fut  envoyé  dans  sa  famille.  L’amélioration 


lut  de  courte  durée  : les  forces  déclinaient  de  jour  en  jour,  l’appétit  diminuait  de 
plus  en  jilus,  l’amaigrissement  faisait  de  rapides  progrè.s,  et  déjà,  au  commencement 
du  mois  de^«//t,  le  patient  ne  pouvait  jilus  guère  se  lever;  à peine  pouvait-il  de 
temps  en  temps  s’asseoir  sur  le  bord  do  .son  lit. 

L’est  dans  cet  état  (ju’il  fut  admis  à l’Iiôpital  de  la  Croix-Rousse.  — L’état  général 
e.d  très  mauvais:  alïaiblisscment  extrême,  aspect  cacbectique,  teinte  terreuse  du  visage. 
Ln  (cdème  blanc,  indolore,  occupe  les  extrémités  et  s’étend  jusqu’au  milieu  des  jam- 
be.'. L urine  contient  une  grande  quantité  d’albumine  ; elle  est  pâle,  peu  colorée,  claire, 
cl  ne  dépo.se  aucun  sédiment  appréciable.  La  température  s’élève,  le  .soir,  de  39»  à .39»,  T) 
et  le  malin  tombe  à 38»  ou  38»,  5.  Pendant  la  nuit,  le  malade  se  réveille  souvent,  cou- 
\ort  de  sueurs  abondantes.  L’appétit  est  à peu  près  complètement  perdu;  la  langue  est 
sèche,  rouge,  comme  vernissée  ; depuis  quelques  semaines,  les  quintes  de  toux  pro- 
voquent fréquemment  des  vomi.sscmcnts  alimentaires  ; il  n’y  a pas  de  diarrhée.  Sur  la 
lace  po.'tei'ieure  du  sacrum  existe  une  e.scharo  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs 
et^  qui  inlére.sse  toute  l’épai.sseur  de  la  peau.  — Depuis  le  début  de  la  pleurésie,  le 
déculntu.' latéral  droit  o-st  impo.ssible  ; il  provoque  dos  quintes  de  toux  violentes  et 
le.i  .iccè.'  de  sulTocalion.  La  moitié  gauebe  du  thorax  présente  un  affaissement  nota- 
)lc,  suilout  sui  la  région  antéro-laleralo  ; l’imbrication  des  côtes  y est  très  prononcée 
cl  le.s  c.spaces  intorco.staux  y sont  presrpte  complètement  efiàcés.  Sur  la  ligne  mamc- 
onnaiic,  au-devant  de.,  dernières  côtes,  existe  une  tuméfaction  avec  rougeur  do  la 
pc.ui,  ( d ii.'O,  Iluctuanto,  eulourcc  d’uiio  zone  d’œdème  et  très  doulourcu.se  à la  plus 
egerc  iialpalion.  A g, -1110110,  la  matité  est  complète  en  ari-ière  et,  latéralement,  dans 
C.5.CUIX  lici.'  infeiieui.'  du  thorax.  Dans  le  tiers  supéi-ieur  et  surtout  en  avant,  la  sono- 
! T . lynipani(pic.  Au  niveau  de  la  matité,  le  bruit  respiratoire  est 

I 1 a ai  J I cl  uu  tout  a fait  a la  base.  Dans  la  fosse  sous-épineuse  et  près  du  rachis, 
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l'oreille  perçoit  une  rei|iiralioii  cavcrncu.se  mélangée  de  gros  râles  humides.  Les  (Ta- 
chais sont  muco-purulents,  a.s.sez  copieux  pour  remplir  la  moitié  d’un  crachoir  en  vingt- 
quatre  heures  ; le  pus  y est  hcaiicoup  plus  abondant  que  les  mucosités.  Ces  crachats, 
plusieurs  fois  examinés  à ce  point  de  vue,  ne  contiennent  point  de  bacilles  tubercu- 
leux. — Le  cœur  est  évidemment  dévié  ; on  ne  sent  pas  le  choc  ])récordial,  mais  le 
maximum  des  bruits  est  perçu  au  niveau  de  rexlrémilé  inférieure  du  sternum. 

Le  24  juillet,  une  ponction  est  pratiquée  en  arrière,  sous  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate,  sans  résultat;  une  .seconde  ponction  faite  plus  en  avant  sur  la  ligne  axil- 
laire e.st  également  infructueuse  ; une  troisième  ponction  au  niveau  de  la  tuméfaction 
indammatoire  donne  seulement  ipiclques  gouttes  de  pus.  — Cette  tuméfaction  e.4  lar- 
gement incisée  ; il  s’en  écoule  une  petite  quantité  de  liquide  .séro-pnrulcnt,  sans 
odeur  ; on  cherche  vainement  dans  l’espace  intercostal  le  trajet  listulcux  qui  communi- 
(|ue  avec  la  cavité  de  l’empyèmc  ; cependant  la  communication  est  certaine,  car,  [>en- 
dant  les  quintes  de  toux,  le  pus  suinte  sous  les  lèvres  de  la  plaie.  — Cette  interven- 
tion insudisantc  ne  produit  aucune  amélioration  ; la  fièvre  persiste  et  les  forces 
déclinent  de  plus  on  plus. 

Le  27  juillet,  le  malade  refuse  énergi(piement  toute  intervention  nouvelle.  Nous 
aurions  voulu  inciser  l’e.ipacc  intercostal  au  niveau  ou  au-dessus  de  l’orifice fistuleux. 
En  explorant  de  nouveau  la  région,  nous  reconnaissons  qu’il  existe  là  une  .symphyse 
co3to-diaphragmalii|ue  fort  étendue  et  qui  remonte  en  avant  au  moins  jusqu’à  la 
sixième  ou  cinquième  côte  ; la  sonorité  stomacale  s’élève  jusqu’à  cette  limite,  et  les 
derniers  espaces  intercostaux  présentent,  au  moment  de  l’in.spiration,  une  dépression 
manifeste. 

Le7  août,  le  malade  persiste  dans  son  refus.  D’ailleurs  toute  intervention  aurait 
prohahlement  peu  de  chances  de  succès  : la  cachexie  est  extrême,  l’œdème  remonte 
jusqu’au  tronc,  rurine  contient  une  grande  (piantilé  d’albumine  et,  depuis  quelques 
jours,  une  diarrhée  abondante  achève  d’épuiser  le  patient. 

Le  20  août,  une  nouvelle  tumeur  iluclnante,  de  la  grosseur  d’une  noix,  a paru 
dans  le  troisième  espace,  au-de.ssus  du  mamelon.  Le  malade  refuse  d’y  laisser  prati- 
quer môme  une  simi)le  ponction.  — Depuis  (|uel(pies  jours,  la  fistule  donne  une 
notable  quantité  de  pus  qu’on  peut  estimer  à 201)  grammes  en  vingt-quatre  heures. 
La  diarrhée  est  continuelle  et  résiste  à toute  médication. 

Le  6 septembre,  l’œdème  a beaucoup  augmenté  ; il  occupe  maintenant  les  membres 
nférieurs,  le  tronc,  le  bras  gauche  et  môme  la  face.  L’eschare  sacrée  s’est  étendue 
en  surface  et  en  profondeur.  De  nouvelles  eschare.;  ont  paru  sur  les  trochanters. 

Le  JS  septembre,  le  patient  succombe,  arrivé  à la  dernière  limite  de  la  cachexie 
suppurative. 

Autopsie.  — ■ Le  poumon  gauche  est  en  grande  partie  atélectasié  ; il  dépasse  à 
peine  le  volume  du  poing;  il  est  aplati  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale. 
La  plèvre  viscérale  est  très  épaisse  et  se  confond  avec  une  nappe  de  sclérose  qui  pé- 
nètre dans  le  parenchyme  pulmonaire.  La  cavité  purulente  contient  encore  un  demi 
litre  de  pus  qui  s’écoule  au  moment  de  l’ouverture  du  thorax.  Cette  cavité  a la  forme 
d’une  gourde  allongée,  couchée  transversalement  d’avant  en  arrière  et  contournant  la 
face  externe  du  poumon  ; la  portion  antérieure,  rétrécie  à la  manière  d’un  col,  com- 
munique avec  l’oriticc  fistuleux;  la  portion  large  s’étend  en  arrière,  sous  l’angle 
postérieur  des  côtes,  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  La  face  interne,  creusée  d’an- 
Iracluosilés,  est  tomenteuse,  tapissée  de  ma.sses  grisâtres,  friables  et  de  pus  concrété. 
La  plus  grande  hauteur  de  la  cavité  ne  dépasse  jias  7 à 8 centimètres,  en  arrière  de 
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la  ligne  axillaire  ; parlont  ailleurs,  au-clossus  cl-  au-dessous,  les  deux  feuillels  de  la 
plèvre  sont  inlioiéuiciit  adliéronts  et  dépassent  deux  centimètres  d’épaisseur.  On  ne 
trouve' pas  de  listule  pleuro-broneliique;  si  celte  lislulca  existé,  elle  est  probablement 
ricalrisée.  Le  poumon  gauche  ne  présente  aueune  trace  de  tuberculose.  — Il  en  est 
de  même  du  poumon  droit,  leijuel  est  tout  à fait  sain.  Cependant  les  bronches  sont 
bvperliémiées  et  contiennent  du  pus.  — Le  foie  est  volumineux  et  graisseux.  Les 
deux  reins  présentent  une  dégénérescence  amyloïde  diffuse.  — Le  cœur  et  les  gro.s 
vaisseaux  sont  sains  ; il  n’y  a pas  de  trace  do  péricardite. 


Six  mois  se  sont  écoulés  depuis  le  début  jusqu’à  la  terminaison  fatale 
de  cette  pleurésie  purulente.  C’est  une  durée  moyenne.  Certains  empyemes 
ont  une  marche  aiguë  ou  môme  suraiguë,  ceux  par  exemple  qui 
accompagnent  la  gangrène  superficielle  du  poumon;  non  traités,  ils  se 
terminent  par  la  mort  en  quelques  semaines  ou  môme  en  quelques  jours. 
D’autres  empyemes  sont  véritablement  chroniques;  la  collection  purulente 
s’ouvre  une  issue  par  les  bronches  ou  par  l’espace  intercostal  ; la  sup- 
puration persiste  ainsi  pendant  des  mois  ou  des  années,  suivant  la  résis- 
tance de  l’organisme  et  les  dimensions  de  la  cavité  suppurante,  puis 
apparaissent  progressivement  tous  les  symptômes  de  la  cachexie  suppura- 
tive à laquelle  le  patient  finit  par  succomber.  Mais,  quelle  que  soit  la 
marche  de  la  pleurésie  purulente,  suraiguë,  aiguë,  subaiguë  ou  ebronique, 
la  guérison  spontanée  est  une  terminaison  sur  laquelle,  en  régie  très 
générale,  il  ne  faut  pas  compter. 


§ II.  — TROL'BLES  CAUSÉS  PAR  L’EMPYÉME 

Les  troubles  engendrés  par  la  présence  d’une  collection  purulente  de 
quelque  étendue  dans  la  plèvre  sont  de  deux  ordres  : — L’épanchement, 
s il  est  assez  abondant,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire  dans  les  pleurésies 
purulentes,  par  la  compression  qu’il  exerce  sur  les  organes  voisins  et 
les  déformations  qu  il  provoque  dans  la  cage  thoracique,  apporte  une 
graxe  perturbation  a deux  grandes  fonctions,  la  respiration  et  la  circula- 
tion. Ce  sont  la  dos  troubles  de  nature  toute  mécanique,  et  ce  ne  sont  pas 
les  plus  graxés.  A ces  desordres  mécaniques  s’ajoutent  des  phéno- 
mènes d oiigine  infectieuse,  Sans  doute  il  y a quelques  exemples  de  collec- 
tions purulentes  et  chroniques  de  la  plèvre,  si  parlailement  enkystées  dans 
une  néo-membrane  épaisse  et  scléreuse,  qu’elles  semblent  complètement 
isolées  de  tout  1 organisme,  qu  elles  paraissent  n’exercer  aucune  influence 
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fâcheuse  sur  l’état  général  et  qu’ellesjustifient,  dans  une  certaine  mesure,  la 
dénomination  d’empyémes  bénins.  Mais  ce  sont  encore  Là  des  exceptions  fort 
rares.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’abcès  pleural  est  le  siège 
d’un  double  phénomène  de  sécrétion  et  de  résorption  jmrulentes,  il 
constitue  pour  l’organisme  un  véritable  foyer  d’infection;  de  là  une 
intoxication  du  sang,  aiguë,  subaiguë  ou  cbronirpie,  la  fièvre,  les  troubles 
digestifs,  l’albuminurie  et  les  dégénérescences  viscérales. 

Troubles  mécaniques.  — Qu’il  soit  séro-fibrineux  ou  puru- 
lent, un  grand  épanchement  possède  toujours  une  tension  supérieure  à la 
pression  atmosphérique,  d’autant  plus  grande  que  la  quamité  du  liquide 
épanché  est  plus  considérable  et  que  plus  forte  est  la  résistance  de  la 
paroi  thoracique. 

De  ce  fait  fondamental  il  est  facile  de  fournir  des  preuves  très 
concluantes.  Sur  le  cadavre  d’un  pleurétique,  mort  pendant  la  période 
d’épanchement,  ouvrez  l’espace  intercostal  et  vous  verrez  aussitôt,  non 
pas  l’air  pénétrer  dans  la  poitrine,  mais  bien  le  liquide  en  sortir  et  même 
avec  une  certaine  force.  Une  expérience  de  M.  Rosapelly  que  rappelle 
M.  Peyrot  (1)  n’est  pas  moins  démonstrative.  Carson  a montré  que,  si 
l’on  adapte  à la  trachée  d’un  cadavre  un  tube  communiquant  avec  un 
manomètre  à eau  et  qu’on  ouvre  ensuite  les  deux  plèvres,  le  liquide 
s’élève  dans  le  tube  manométrique;  cette  ascension,  qui  peut  atteindre 
plusieurs  centimètres,  est  évidemment  due  à l’affaissement  des  deux 
poumons  au  moment  de  la  pénétration  de  l’air  dans  les  plèvres,  et  elle 
donne  une  mesure  de  l’élasticité  pulmonaire.  Or,  si  la  même  expérience 
est  répétée  sur  le  thorax  d’un  pleurétique  mort  à la  période  d’épanche- 
ment et  qu’on  ouvre  seulement  la  plèvre  du  côté  malade,  le  résultat 
obtenu  est  précisément  inverse;  la  colonne  manométrique,  pendant  que 
s’écoule  le  liquide  pleurétique,  s’abaisse  progressivement,  et,  dans  le  cas 
de  M.  Rosapelly,  cette  sorte  d’aspiration  de  la  colonne  manométrique 
la  fit  pénétrer  jusque  dans  la  poitrine;  la  pression  négative  mesurée  par 
le  manomètre  égalait  une  colonne  d’eau  haute  de  10  centimètres  environ. 

( t ) TtièsC  inaugurale  de  Paris,  187G.  Eludn  expérimentale  et  clinique  sur  le  thorax 
des  pleurétiques  et  sur  la  pleurolnmie.  — Archives  générales  de  médecine  187(5, 
t.  II,  p.  Al  et  Gt.  Sur  les  tensions  intra-thnraci(|ues  dans  les  épanchements  de  la 
plèvre.  — Voyez  en  outre  un  très  intéressant  mémoire  de  (1.  llomolle  sur  le  même  sujet 
dans  h'  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirarijie,  (.  111,  p.  81.  On  trouvera 
dans  ce  mémoire  l’analyse  des  travaux  de  M.  Leyden,  de  M.  Quincke,  de  M.  Fraentzel 
et  de  M.  Polain  sur  la  tension  in(ra-lhnraci(|iie  dans  la  pleurésie. 
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Du  reste,  la  tension  positive  des  épanchements  pleuraux  peut  éire 
approximativement  mesurée,  même  pendant  la  vie.  M.  Peyrot  a fait  une 
fois -cette  mensuration  sur  un  pleurétique  du  service  de  M.  Woillez.  Chez 
cet  homme,  la  thoracentèse  était  rendue  nécessaire  par  des  menaces 
d’asphyxie;  il  s’agissait  d’un  pyopneumothorax  droit  consécutif  à l’ouver- 
ture dans  la  plèvre  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  M.  Peyrot  adapte  un 
tube  manométrique  muni  d’un  robinet  au  trocart  de  l’aspirateur.  Le 
trocart  ayant  pénétré  dans  l’épanchement,  le  robinet  du  tube  manomé- 
trique est  ouvert;  aussitôt  la  colonne  mercurielle  s’élève  de  3 centimètres  ; 
le  liquide  pleurétique  possède  donc  une  tension  égale  à 3 centimètres  de 
mercure.  Au  début  de  l’aspiration,  la  colonne  manométrique  est  à peu  près 
immobile  et  ne  présente  point  d’oscillations  appréciables  sous  l’influence 
des  moirmments  respiratoires.  On  retire  un  litre  et  demi  de  liquide.  A ce 
moment,  la  tension  do  l’épanchement  ne  mesure  plus  que  12  millimètres 
de  mercure,  et  les  oscillations  de  la  colonne  produites  par  la  respiration 
deviennent  beaucoup  plus  apparentes.  — Comme  preuve  de  cette  tension 
des  épanebements  pleuraux,  M.  Peyrot  rappelle  encore  les  phénomènes 
observés  pondant  la  ponction  de  poitrine  avec  le  trocart  ordinaire.  Au 
début  de  l’opération  le  liquide  jaillit  par  la  canule,  môme  cà  une  certaine 
distance,  et  ce  n’est  guère  que  vers  la  fin  de  l’évacuation  qu’on  peut 
redouter  la  pénétration  do  l’air  dans  la  plèvre. 

A l’état  physiologique,  une  pression  négative  règne  dans  les  cavités 
pleurales  et  reconnaît  pour  cause  principale  l’élasticité  pulmonaire.  Celte 
pression  négative  joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  le  fonctionnement 
des  parois  thoraciques,  du  poumon,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  con- 
tenus dans  le  médiastin.  Il  est  facile  de  prévoir  quelles  conséquences  vont 
apparaître  si  cette  pression  négative  est  remplacée  par  la  pression  posi- 
tive d’un  grand  épanchement  dans  la  plèvre. 

Cet  épanchement  comprime,  dilate  et  refoule  plus  ou  moins  les  trois 
parois  de  la  cavité  qui  le  renferme  : les  côtes,  le  diaphragme  et  le  mé- 
diastin. 

M.  Peyrot  a donné  une  description  fort  exacte  de  la  déformation  de  la 
paroi  costale.  Sans  doute  le  liquide  pleurétique,  dont  la  tension  peut  être 
considérable  si  l’épanchement  est  abondant,  exerce  une  pressios  excen- 
trique égale  sur  tous  les  points  de  cette  paroi  costale.  Mais  la  résistance 
des  arcs  costaux  n est  point  partout  la  môme.  La  partie  postérieure  des 
côtes,  plus  inextensible  et  solidement  fixée  à la  colonne  vertébrale,  oppose 
une  résistance  bien  supérieure  à celle  de  la  partie  antérieure,  plus  . élas- 
tique, plus  mobile  et  fixée  à une  tige  osseuse  également  plus  mobile,  le 
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sternum.  C’est  donc  sur  la  paroi  antéro-latérale  du  thorax  que  la  déforma- 
tion est  le  plus  prononcée.  — Les  côtes  éprouvent  un  double  mouYemciit 
d’abduclion  et  de  rotation  autour  d’un  axe  fictif  passant  par  les  deux  ex- 
trémités. Le  mouvement  de  rotation  a pour  effet  nécessaire  le  relèvement 
de  la  portion  convexe  de  l’arc  costal.  Enfin  la  portion  antérieure, cartila- 
gineuse, cédant  plus  directement  encore  à la  pression  excentrique  de 
l’épanchement,  bombe,  s’arrondit  en  avant,  et  c’est  là  que  la  voussure  est 
le  plus  développée.  — Avant  les  recherches  de  M.  Peyrot,  on  ne  soupçon- 
nait guère  la  part  que  prend  le  sternum  à celte  déformaiion  de  la  paroi 
thoracique.  Or  cette  part  est  réelle,  souvent  considérable,  et  elle  explique 
les  imperfections  et  les  erreurs  de  certains  procédés  de  mensuration  du 
périmètre  thoracique.  Le  sternum  est  attiré  du  côté  de  la  pleurésie,  sur- 
tout dans  sa  partie  inférieure,  et  cet  entrainement  est  généralement  en 
rapport  avec  l’abondance  de  l’épanchement.  On  peut  sur  le  cadavre  repro- 
duire et  étudier  .cette  curieuse  déviation  du  sternum.  M.  Peyrot  pratique 
dans  l’une  des  deux  plèvres  une  injection  d’eau,  destinée  à représenter 
l’épanchement  pleurétique.  Trois  index  ont  été  préalablement  fixés  dans 
le  sternum,  sur  la  première  pièce,  sur  le  milieu  de  cet  os  et  au  niveau  de 
la  hase  de  l’appendice  xyphoïde.  Deux  liges  verticales  sont  placées,  l’une 
aux  pieds,  l’autre  vers  la  tète  du  cadavre,  de  telle  façon  que  ces  deux 
points  de  repère  et  les  trois  index  du  sternum  soient  sur  le  même  aligne- 
ment. A mesure  que  le  liquide  injecté  pénétre  dans  la  plèvre,  on  voit  les 
trois  index  q litter  l’alignement  et  se  porter  du  côté  du  thorax  dans  lequel  est 
pratiquée  l’injection.  L’écart  de  l’index  inférieur,  fi.xé  sur  la  hase  de  l’ap- 
pendice xyphoïde,  est  notablement  plus  prononcé  que  celui  de  l’index 
supérieur.  Pour  une  injection  dans  la  plèvre  de  quatre  litres  de  liquide, 
l’index  supérieur  s’éloigne  de  l’alignement  de  2 centimètres  seulement, 
tandis  que  l’index  inférieur  peut  s’en  écarter  de  4 à 5 centimètres  au 
moins.  ^ — M.  Peyrot  fait  encore  dans  la  plèvre  des  injections  d’eau  plâtrée, 
puis,  lorsque  le  plâtre  est  pris,  il  pratique  une  coupe  horizontale  du  thorax 
au  niveau  de  la  plus  grande  épaisseur  de  l’épanchement.  L’aspect  de  cette 
coupe,  figurée  dans  le  travail  de  M.  Peyrot,  est  tout  à fait  démonstratif; 
on  y voit  le  médiastin  refoulé  du  côté  opposé  tà  l’épanchement,  les  espaces 
intercostaux  dilatés  et  le  sternum  fortement  entraîné  du  côté  de  l’injection. 

Cette  déviation  du  sternum  ne  va  pas  sans  produire  quelques  modifications 
des  arcs  Costaux  du  côté  sain;  en  effet,  la  partie  cartilagineuse  de  ces  côtes- 
tend  à s’affaisser  et  d’autant  plus  que  la  déviation  du  sternum  est  plus  pro- 
noncée.Bien  plus,  dans  les  très  grands  épanchements,  la  compression  du  li- 
quide épanché,  transmise  par  le  médiastin  au  côté  sain,  pourrait  y provoquer 
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une  déviation  des  côtes  comparable  à celle  dn  côte  malade,  quoique  beaucoup 
moins  accusée.  C’est  là  une  autre  cause  d’erreur  pour  ce  procédé  de  mensu- 
ration qui  consiste  à comparer  le  périmètre  dn  côté  malade  an  périmètre  du 
côté  sain,  a tort  regardé  comme  tout  à fait  normal.  — L’ensemble  de  ces 
modifications  peut  être  résumé  dans  cette  proposition  de  M.  Peyrot  ; toutes 
les  parties  de  la  cage  thoracique  se  portent  d’un  mouvement  d’ensemble 
dans  le  sens  du  mamelon  dn  côté  de  répanchement.  La  déformation  du 
périmètre  thoracique  est  donc  générale;  elle  atteint  les  deux  moitiés  delà 
poitrine  qui,  sur  la  coupe  de  M.  Peyrot, prend  un  aspect  assez  comparible 
à celui  dn  bassin  oblique  ovalaire;  aussi  M.  Pitres  a-t-il  assez  heureuse- 
ment nommé  le  thorax  ainsi  déformé,  thorax  oblique  ovalaire.  — L’ab- 
duction et  l’élévation  des  côtes  ont  pour  conséquence  nécessaire  la  limitation 
des  mouvements  respiratoires,  surtout  du  mouvement  inspiratoire.  Celte 
influence  toute  mécanique  s’ajoute  à la  douleur  qui,  du  moins  pendant  la 
période  aiguë  de  la  pleurésie,  tend  aussi  à restreindre  l’amplitude  des 
mouvements  respiratoires.  De  là  l’immobilisation  plus  ou  moins  complète 
du  thorax  du  côté  malade  et  une  insuffisance  plus  ou  moins  marquée  de 
la  fonction  de  respiration,  qui  s’ajoute  aux  effets  funestes  de  la  compression 
des  poumons. 

L’abaissement  du  diaphragme  est  un  autre  effet  inévitable  de  cette 
tension  que  possède  l’épanchement  pleural.  Cet  abaissement  peut  être 
poussé  très  loin,  au  point  que  la  voûte  diaphragmatique  s’efface  plus 
ou  moins  complètement  et  proémine  fortement  dans  la  cavité  abdominale. 
Le  foie  et  la  rate  sont  abaissés  et  refoulés  dans  l’abdomen.  — Une  telle 
modification  dans  la  direction  de  faisceaux  musculaires  est  assurément 
défavorable  à la  fonction  du  diaphragme. 

Le  déplacement  du  coeur,  facile  à constater  même  pendant  la  vie,  est 
une  prciRe  évidente  du  refoulement  du  médiastin  antérieur.  Si  l’épanche- 
ment est  a droite,  la  pointe  du  cœur  est  plus  ou  moins  déplacée  à gauche; 
elle  peut  venii  battre  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  L’épanchement 
gauche  produit  un  déplacement  plus  étendu  et  d’ailleurs  plus  facilement 
appréciable;  la  pointe  est  transportée  sous  le  sternum,  à droite  de  cet  os 
et  même,  dans  le  cas  de  très  grand  épanchement  gauche,  jusque  vers  la 
ligne  mamelonnaire  droite.  Le  cœur  n’est  pas  seulement  repoussé  à droite 
ou  à gaucho;  il  subit  aussi  un  certain  mouvement  de  torsion  ou  plutôt  de 
rotation  sur  son  grard  axe,  do  telle  façon  que,  si  répanchement  est  à 
gauche,  le  ventricule  gauche  est  ramené  en  avant  et  le  ventricule  droit 
en  dedans  et  même  un  peu  en  arrière.  Le  déplacement  du  cœur  ne  va 
pas  sans  un  déplacement  analogue,  quoique  moins  étendu,  des  gros  vais- 


JO 


CHAPITRE  I 


ceaux  et  des  organes  contenus  dans  le  médiastin.  — M.  Pcyrot  a montré, 
par  ses  ingénieuses  expériences  d’injection  dans  la  plèvre,  que  le  refou- 
lement de  la  cloison  médiastine  n’intéresse  pas  seulement  le  médiastin 
antérieur,  mais  aussi  le  médiastin  postérieur.  Si  l’injection  est  faite  avec 
(le  l’eau  plétrée,  le  moule  de  l’épancliement  présente  un  bourrelet  épais 
qui  s'insinue  entre  le  hile  du  poumon  d’une  part,  la  colonne  vertébrale  et 
l’aorte  d’antre  part,  et  qui,  en  comprimant  l’oesophage,  repousse  le  mé- 
diastin postérieur  du  côté  opposé.  Ainsi  s’expliquerait  peut-être,  comme 
le  fait  observer  M.  Peyrot,  la  dysphagie  quelquefois  observée  dans  les  cas 
de  très  grands  épanchements  pleurétiques.  — La  cloison  médiastine  est 
donc  en  totalité  entraînée  du  côté  opposé  à la  pleurésie.  Il  en  résulte  une 
diminution  de  la  capacité  du  thorax  et  une  compression  du  poumon 
du  côté  sain,  diminution  de  capacité  et  compression  qui  peuvent 
être  beaucoup  plus  prononcées  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Une 
femme  de  40  ans,  atteinte  d’un  épanchement  purulent  total  de  la 
plèvre  droite,  mourut  subitement  en  arrivant  à l’ hôpital . En  pratiquant 
son  autopsie,  au  lieu  d’ouvrir  le  thorax  suivant  le  procédé  habituel,  nous 
avons  ouvert  d’abord  le  côté  gauche.  La  cloison  médiastine  bombait 
fortement  de  ce  côté,  au  point  que  la  cavité  thoracique  gauche  était  trans- 
formée en  une  sorte  de  gouttière  allongée,  en  forme  de  croissant,  dans 
laquelle  le  poumon  gauche  subissait  une  notable  compression.  Le  paren- 
chyme ne  pouvait  évidemment  pas  fournir  une  expansion  suffisante  au 
moment  de  l’inspiration,  car  bon  nombre  de  lobules,  au  niveau  des  bords 
postérieur  et  antérieur,  étaient  en  état  d’atélectasie.  — Du  reste,  il  n’est 
pas  impossible  de  constater,  pendant  la  vie,  l’entrainement  du  médiastin 
vers  le  côté  sain.  La  zone  de  matité  empiète  sur  ce  côté  sain;  elle  y est 
limitée  par  une  ligne  courbe  dont  la  convexité  est  tournée  du  côté  opposé 
à la  pleurésie  et  qui,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  dépasse  sensible- 
ment le  bord  du  sternum.  — Traube  a montré  que  le  poumon  sain  com- 
primé subit  un  allongement,  du  diamètre  vertical,  quelquefois  assez 
prononcé  pour  déterminer  le  refoulement  c,u  diaphragme  vers  la  cavité 
abdominale.  Pendant  la  vie,  on  peut  constater  que  le  son  pulmonaire 
(bipasse  les  limites  inférieui;es  de  l’état  normal. 

Puisque  le  liquide  épanché  dans  la  phH're  possède  une  tension  supérieure 
à la  pression  atmosphérique,  le  poumon  correspondant  doit  être  nécessai- 
rement comprimé  et  d’autant  plus  (jue  l’épanchement  est  plus  abondant. 
Dans  le  cas  d’épanchement  pleural  total,  le  poumon  se  rétracte  complè- 
tement sur  son  hile  et  se  réduit  au  volume  du  poing;  la  pénétration  et  la 
circulation  de  l’air  y sont  tout  à fait  suspendues  La  compression  dn  poumon. 
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du  moins  si  elle  est  poussée  très  loin  et  persiste  au  delà  d’un  certain  temps, 
constitue  un  des  grands  périls  de  la  pleurésie.  Non  seulement  ce  poumon 
ne  fonctionne  pas  pendant  la  période  d’épanclicmcnt,  mais  il  peut  encore 
perdre  plus  ou  moins  la  propriété  de  se  dilater  à nouveau,  après  la  dispa- 
rition de  l’épancliement.  Des  néomembranes  s’organisent  à sa  surface  et 
tendent  à l’immobiliser  dans  sa  situation  vicieuse,  contre  le  médiastin  et  la 
colonne  vertébrale.  L’inflammation  du  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  pénétre 
plus  ou  moins  profondément  dans  le  parenebyme  et  y développe  une 
pneumonie  corticale,  scléreuse,  autre  obstacle  à la  dilatation  des  lobules 
comprimés,  quand  viendra  la  résorption  de  répanebement.  Aussi  l’indi- 
cation fondamentale  de  la  tlioracentése  et  même  de  la  pleurotomie  est-elle, 
non  seulement  de  débarrasser  l’organisme  d’un  liquide  patbologique  qui 
n’a  pas  été  résorbé,  mais  encore  de  faire  cesser,  en  temps  opportun,  cette 
fâcheuse  compression  du  poumon.  — La  dyspnée  trahit  l’insulfisance  de 
la  fonction  de  respiration.  On  conçoit  fort  bien  que,  dans  les  très  grands 
épanclicments,  cette  fonction  puisse  être  très  gravement  compromise, 
puisque  la  forte  tension  d une  grande  masse  de  liquide,  non  seulement 
supprime  totalement  le  poumon  correspondant,  mais  encore  exerce,  par  le 
refoulement  do  la  cloison  inédiastine,  une  compression  certaine  sur  le 
poumon  du  côté  opposé.  Cependant  la  dyspnée  n’est  pas  toujours  en  pro- 
portion e.vacte  avec  l’insuffisance  de  la  fonction  respiratoire.  Il  y a,  dans 
les  pleurésies  chroniques,  des  asphyxies  lentes,  sans  fracas,  sans  grande 
dyspnée  et  qui,  très  probablement,  ne  sont  pas  étrangères  à la  préparation 
de  la  mort  subite.  Le  sang  est  noir,  fluide  et  ne  forme  pas  ou  forme  très 
peu  do  caillots  dans  les  cavités  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

A l’état  normal,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  du  médiastin  sont  plongés 
dans  un  milieu  où  règne  une  pression  inférieure  à la  pression  atmosplié- 
ricpie,  et  c’est  là  une  condition  nécessaire  à la  régularité  de  la  circulation 
centrale.  A travers  le  vide  pleural,  l’élasticité  pulmonaire  fait  sentir  son 
action  sur’le  médiastin  et  tend  à maintenir  béantes  les  cavités  qui  y sont 
contenues,  particuliérement  les  ventricules,  les  oreillettes,  les  veines  caves 
supérieure  et  inférieure.  Or,  lorsque  la  plèvre  est  occupée  par  un  épan- 
ebement  de  quelque  abondance,  le  vide  pleural  est  remplacé  par  une  pression 
positive,  et  les  cavités  sanguines  du  médiastin,  non  seulement  ne  sont  plus 
au  même  degré  maintenus  béantes,  mais  éprouvent  au  contraire  une 
certaine  compression.  De  la  des  troubles  inévitables  et,  suivant  l’abondance 
de  1 épanchement,  plus  ou  moins  marqués  do  la  circulati'oli  centrale. 

Le  cours  du  sang  veineux  est  ralenti  dans  les  veines  caves  et  même 
dans  les  cavités  droites  du  cœur.  La  tension  du  sang  est,  à l’état  normal. 
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presque  constamment  négative  dans  les  deux  veines  caves  et  surtout  au 
moment  de  l’inspiration,  pendant  laquelle  l’élasticité  pulmonaire  portée 
au  maximum  dilate  davantage  les  parois  de  ces  deux  troncs  veineux.  La 
suppression  de  1,’ élasticité  pulmonaire  et  l’établissement  dans  la  plèvre 
d’une  pression  positive  ont  pour  elTet  nécessaire  de  comprimer  plus  ou 
moins  les  deux  veines  caves  et  de  ralentir  l’abord  du  sang  veineux  vers 
la  cavité  llioraciquc.  Au  moment  de  la  systole,  le  ventricule  droit  déve- 
loppe par  la  contraction  de  scs  parois  une  tension  positive  que  MM.  Chau- 
veau et  Marey  estiment  à 25  millimétrés  de  mercure.  Au  moment  de  la 
diastole,  cette  pression  s’abaisse  brusquement;  l’élasticité  pulmonaire  in- 
tervient alors  et  tend  à écarter  les  parois,  à dilater  la  cavité  ventriculaire, 
de  façon  à favoriser  la  réplétiondc  cette  cavité.  Si  le  vide  pleural  n’existe 
plus,  s’il  est  remplacé  par  la  pression  positive  d’un  grand  épanchement 
pleural,  la  diastole  du  ventricule  droit  ne  s’exécute  plus  dans  les  mômes 
conditions  tlivorables,  et  c’est  encore  là  un  obstacle  à la  circulation  du 
sang  veineux.  L’oreillette  droite  est  soumise  aux  mômes  intlucnces  que 
le  ventricule,  et,  comme  les  parois  en  sont  plus  minces,  il  est  clair  que 
rabsencc  du  vide  pleural  doit  rendre  plus  défectueuse  encore  la  dilatation 
diastolique  de  celte  cavité.  Compression  des  veines  caves,  diastole  impar- 
iaile  de  l’oreillette  et  du  ventricule  droits,  tels  sont  les  troubles  méca- 
niques de  la  circulat'on  centrale  qui,  dans  les  cas  d’épanchement  pleural 
considérable  et  rapide,  expliquent  le  mieux  l’apparition  prompte  de  ces 
grands  œdèmes,  lesquels  peuvent  en  quelques  heures  envahir  le  tronc  et 
les  extrémités.  Ce  qui  démontre  encore  que  telle  est  bien  la  palhogénie 
de  cette  anasarque,  c’est  qu’elle  peut  disparaître  aussi  promptement  qu’elle 
s’est  développée,  si,  par  la  thoracentése  ou  la  pleurotomie,  on  vient  à 
diminuer  ou  à supprimer  complètement  la  pression  positive  du  milieu 
pleural.  A un  moindre  degré,  ce  trouble  de  la  circulation  veineuse  se 
manifeste  par  Tœdéine  limité  aux  extrémités  inférieures,  la  bouÇissure  de 
la  face,  la  dilatation  des  veines  superficielles,  la  cyanose  des  lèvres,  des 
doigts  et  des  orteils,  troubles  circulatoires  qui  disparaissent  également 
après  la  résorption  de  répanchement  ou  l’évacuation  de  la  plèvre.  — Les 
cavités  gauches  du  cœur,  plus  épaisses  que  les  cavités  droites,  subissent 
cependant  dans  une  certaine  mesure  l’influence  fâcheuse  d’un  grand  épan- 
chement substituant  au  vide  pleural  une  pression  positive.  En  outre,  la 
compressioq  des  poumons,  en  diminuant  l’activité  de  la  circulation  pul- 
monaire, diminue  le  volume  de  la  masse  du  sang  qui,  par  les  veines  pul- 
monaires, aborde  les  cavités  gauches  à chaque  révolution  cardiaque.  De 
là  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  l’ischémie 
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(les  çenlrcs  nerveux,  l;i  tendance  aux  lipotliyniies  et,  dans  ([uelqucs  cas, 
la  syncope  mortelle. 

Ces  troubles  mécaniques  de  la  circulation  centrale,  aidés  sans  doute 
d’une  certaine  altération  du  sang,  ont  encore  pour  conséquence  possible 
la  formation  de  coagulations  sanguines  dans  les  cavités  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux.  Dans  un  cas  de  M.  Foucart,  il  existait  du  côté  de  l’épan- 
chement,  dans  l’artére  pulmonaiiœ  gauche,  un  caillot  oblitérant,  dense, 
fibrineux,  formé  pendant  la  vie.  Le  plus  souvent  la  thrombose  débute  ou 
se  (orme  exclusivement  dans  les  cavités  du  cœur  et  surtout  dans  les  cavités 
droites  iPeyrot).  Si  les  concrétions  sanguines  occupent  l’oreillette  ou  le 
ventricule  gauche,  elles  peuvent  être  détachées,  entraînées  dans  la  circu- 
lation artérielle  et  s’en  aller  oblitérer  quelque  artère  périphérique.  Un 
pleurétique  de  M.  Vallin  (1),  atteint  d’une  pleurésie  à grand  épanche- 
ment, fut  pris  d’apoplexie  à la  suite  de  laquelle  il  présenta  une  hémi- 
plégie et  une  eschare  à la  plante  du  pied  droit.  Un  autre  pleurétique  de 
M.  Potain  fut  également  frappé  d’une  hémiplégie  subite,  et,  à l’autopsie, 
on  trouva  dans  le  cœur  gauche  des  concrétions  sanguines  anciennes. 
C’est  donc  très  probablement  à des  embolies  de  ce  genre,  parties  du  cœur 
gauche,  qu’il  faut  attribuer  l’hémiplégie  quelquefois  observée  dans  le 
cours  de  la  pleurésie  à grand  épanchement. 

Phénomènes  infectieux.  — Ces  désordres  de  nature  méca- 
nique qu’apporte  ta  pression  positive  d’un  grand  épanchement  pleural  à 
deux  grandes  fonctions,  la  respiration  et  la  circulation,  procèdent  du  fait 
même  de  l’épanchement,  et,  s'ils  sont  plus  communément  observés  dans 
1 empyéme,  c est  que,  plus  souvent  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse, 

1 empyéme  est  une  pleurésie  à grand  épanchement.  Les  troubles  qu’il 
nous  reste  à étudier,  véritables  phénomènes  d’infection,  relèvent  plus 
exclusivement  de  la  nature  même  de  la  collection  pleurale.  Ils  ont  pour 
origine  la  résorption  et  la  pénétra'ion  dans  le  sang  des  matières  nocives 
que  produit  la  cavité  suppurante.  En  prenant  le  terme  de  septicémie  dans 
une  acception  plus  générale,  on  a pu  dire  ({u’il  s’agit  là  d’une  septicémie 
pleurale.- 

Sans  doute,  au  point  de  vue  nosologique,  celte  conception  manque  de 
ligueur  et  de  précision.  La  septicémie  est  une  maladie  infectieuse,  défi- 
nie, distincte  d autres  maladies  également  dues  à des  infections  du  sang, 

(1)  Vallin,  lliilleliiidc  la  Société  médicale  (les  hiipitaiir  ik  Paris.  18G9  it  ‘•'•Gl 
V.  chapitre  IV.  ‘ " 
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et  l’on  a trop  de  leiulance  à qualifier  de  septicémiques  la  plupart  des 
accidents  généraux  consécutifs  à des  pliénomèmes  de  résorption. 

D’ailleurs  l’empyème  a des  causes  et  des  origines  fort  diverses,  si  bien 
que,  soit  pour  en  tracer  l’iiistoire  générale,  soit  seulement  pour  en  étu- 
dier le  traitement,  il  est  nécessaire  de  faire  des  emprunts  à l’iiistoire  de 
bon  nombre  d’autres  maladies,  particuliérement  des  maladies  infec- 
tieuses. Certains  empyémes  sont  le  produit  d’une  inflammation  primitive 
de  la  plèvre,  que  cette  pleurésie  initiale  soit  d’abord  séro-fibrineuse  ou 
quelle  soit  d’emblée  purulente.  D’autres  empyémes  paraissent  être  le 
résultat  de  la  localisation  exclusive  dans  la  séreuse  pleurale  d’une  mala- 
die générale,  infectieuse,  encore  incomplètement  connue;  telles  sont  ces 
pleurésies  infectieuses  qu’ont  signalées  Fraentzel  et  M.  Doucliard  et  dans 
le  liquide  desquelles  on  trouve  des  niicrophytcs  propres,  probablement 
pathogènes.  Don  nombre  de  suppurations  de  la  plèvre  procèdent  des  ma- 
ladies générales,  telles  que  la  fièvre  typlioïd-î,  la  scarlatine,  la  variole,  la 
rougeole,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale.  Enfin  la  pleurésie  purulente 
peut  être  une  conséquence  inévitable  ou  une  complication  accidentelle  de 
certaines  maladies  du  poumon;  tels  sont  les  empyémes  de  la  gangrène 
superficielle  du  poumon  et  de  la  pneumonie  lobaire. 

C’est  précisément  à cette  diversité  d’origine  que  l’empyème  doit  la 
diversité  de  scs  allures,  taulfit  évoluart  à la  façon  d’une  maladie  aiguë  ou 
même  suraiguë  et  tuant  en  quelques  semaines  ou  en  quelque  - jours, 
tantôt  persistant  pendant  des  mois  et  des  années  et  conduisant  lentement 
le  patient  au  dernier  terme  de  la  cachexie  suppurative.  — . A ces  formes 
cliniques  n diverses  cor.'espondcnt  en  général  des  foyers  infectieux  de 
constitution  fort  différente. 

Dans  certaines  formes  à marche  particulièrement  prompte  et  funeste, 
la  plèvre  à peine  entlammée  contient  un  liquide  séro^purulent,  quelque- 
fois sanguinolent,  horriblement  fétide  et  d’une  extrême  virulence.  Ce 
liquide  peut  être  mélangé  de  gaz,  sans  que  répanchement  communique 
avec  l’air  atmosphérique,  le  fut  est  aujourd’hui  bien  démontré,  et  Ces  gaz 
proviennent  évidemment  de  la  décomposition  putride  de  l’ exsudât  pleu- 
rétique. La  diminution  de  la  tension  dans  la  plèvre,  après  une  thoracentèse 
par  aspiration,  peut  être  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  ces  gaz 
et  de  la  prompte  apparition  des  signes  du  pneumothorax.  Ce  foyer  pleural, 
infectieux  au  premier  chef,  se  rencontre  dans  certaines  pleurésies  de  niture 
réellement  septicémique,  dans  certaines  pleurésies  infectieuses  primitives 
et  dans  les  pleurésies  qui,  générales  ou  partielles,  accompagnent  la  gan- 
grène superficielle  du  poumon.  L’empyème  d’origine  gangréneuse 
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contient  souvent  des  lambeaux  spliacélés  de  la  plèvre  viscérale,  du  paren- 
chyme pulmonaire  et  plus  rarement  de  la  plèvre  pariétale.  L’cxtréme 
"ravité  de  ces  foyers  purulents  réside,  non  seulement  dans  le  caractère 
intéclieux  de  l’exsudât  pleurctirpic,  mais  aussi  dans  la  facilité  avec  laquelle 
la  plèvre  à peine  enflammée  livre  cet  exsudât  ;i  1 absorption  et  en  laisse 
pénétrer  dans  le  sang  les  principes  toxiques.  De  là  une  iorme  aiguë  ou 
suraiguë  de  la  septicémie  pleurale  qui,  non  traitée  ou  incomplètement 
traitée,  conduit  à une  terminaison  promplemenl  latale.  Ce  qui  démontre, 
en  effet,  qu’il  s’agit  bien  d’une  véritable  intoxication  dont  le  point  de 
départ  est  dans  le  foyer  pleural,  c’est  que  ces  accidents  d'une  si  haute 
gravité  peuvent  disparaître  et  le  malade  peut  complètement  guérir,  si, 
par  une  intervention  énergique  et  hâtive,  l’évacuation  des  liquides  septiques 
est  assurée  et  la  paroi  du  foyer  profondément  modifiée. 

D’autres  foyers  purulents  de  la  plèvre  présentent  les  caractères  de  l’in- 
flammation  phlcgmoneuse  ; ce  sont  en  quelque  sorte  des  abcès  chauds 
de  la  plèvre.  1/ exsudât  pleurétique  est  purulent,  franchement  purulent, 
et  ce  pus  est  louable,  épais,  crémeux,  sans  odeur,  sans  trace  de  putri- 
dité, quelquefois  mélangé  de  masses  purulentes  concrétées  ou  de  pseudo- 
membranes  fibrineuses.  Tels  sont  les  empyèmes  qui  succèdent  de  bonne 
heure  à la  pleurésie  séro-fibrineuse  et  ceux  qui  se  développent  à la  suite 
de  la  pneumonie  lobaire.  La  plèvre  est  enflammée,  plus  ou  moins  épaissie, 
et  la  collection  purulente  enfermée  dans  une  membrane  pyogénique.  Les 
phénomènes  de  résorption  sont  tout  à la  fois  moins  actifs  et  moins  graves. 
Gomme  les  suppurations  vulgaires  du  tissu  cellulaire,  ces  collections  pu- 
rulentes ont  une  certaine  tendance  à l’ouverture  spontanée;  si  le  patient 
n’est  pas  tue  par  les  troubles  respiratoires  et  circulatoires  qu’engendre 
l’abondance  mémo  de  répanchemenl,  l’abcès  pleural  peut  être  évacué  par 
une  fistule  pleuro-bronchique  ou  pleuro-cutanée,  quelquefois  môme  simul- 
tanément par  les  bronches  et  par  l’espace  intercostal.  Mais  cette  évacua- 
tion est,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  insuffisante,  et  l’on  ne  peut 
pas  dire  que  ce  soit  là  un  mode  véritable  de  guérison  spontanée.  Aux 
symptômes  inflannnaloires  aigus  qui  marquent  la  première  période,  suc- 
cèdent une  septicémie  subaigiië,  lente  ou  chronique  et  des  phénomènes 
de  résorption  qui  troublent  profondément  la  nutrition  générale  et  condiu- 
sent  en  (pielques  mois  au  dernier  degré  de  la  cachexie. 

Enfin  certains  foyers  purulents  de  la  plèvre  rappellent  avec  une  grande 
analogie  1 abcès  froid  du  tissu  cellulaire.  Ce  sont  le  plus  souvent  des 
empyèmes  partiels  ; plus  rarement  ils  occupent  toute  ou  presque  toute  la 
cavité  pleurale.  Ces  abcès  froids  de  1 1 plèvre  sont  de  toutes  parts  en-* 
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kyslés,  enfermés  dans  une  poche  i parois  denses,  fibreuse-,  quelquefois 
épaisses  de  plus  d’un  centimètre  et  incrustées  de  plaques  calcaires.  Le  pus 
qu’ils  renferment  est  séreux,  fluide,  mêlé  de  grumeaux  ou  de  petites  mïisses 
calcaires  détachées  de  la  paroi.  Dans  certaines  formes  à évolution  particu- 
liérement lente  et  bénigne,  le  li([uide  séro-purulent  présente  les  carac- 
tères des  épanchements  chyliformes  ; on  y trouve  peu  de  globules  puru- 
lents bien  formés,  mais  beaucoup  de  débris  de  leucocytes  et  une  grande 
quantité  de  granulations  graisseuses.  Assurément  l’énorme  épaississe- 
ment et  l’induration  scléreuse  de  la  paroi  kystique  ferment  plus  ou  moins 
complètement  les  voies  de  l’absorption  par  la  plèvre,  et  les  phénomènes 
de  résorption  n’ont  ici  ([u’unc  activité  très  obscure.  Ces  foyers  purulents 
semblent  isolés  du  reste  de  l’organisme.  Auosi  peuvent-ils  être  tolérés 
pendant  des  années  et  sont-ils,  aussi  longtemps  qu’ils  restent  parfaite- 
ment clos,  compatibles  avec  un  état  de  santé  relativement  satisfaisant.  Les 
empyémes  chroniques  de  ce  genre  sont  fort  rares  ; l’origine  et  le  début  en 
sont  généralement  difficiles  à préciser;  ils  succèdent  quelquefois  à des  abcès 
chauds  de  la  plèvre.  D’ailleurs,  cette  tolérance  de  l’organisme  n’est  pas  indé- 
finie. Si  faible  qu’en  soit  la  vitalité,  la  paroi  kystique  est  cependant  le  siège 
d’une  sécrétion  réelle,  et,  à certains  intervalles,  surtout  si  la  poche  puru- 
lente occupe  une  notable  étendue  de  la  plèvre,  l’exagération  de  la  pres- 
sion positive  de  l'épanchement  oblige  à l’évacuation  par  la  tboracentèse 
d’une  partie  du  liquide  enkysté.  De  là  une  cause  d’allaiblissement,  et  de 
plus  en  plus  efficace,  caries  premières  ponctions  semblent  inciter  la  sécré- 
tion purulente,  et  la  nécessité  d’une  évacuation  arlificielle  devient  de  plus 
en  plus  fréquente.  Enfin,  si  bien  enkystés  qu’ils  soient,  ces  épanchements 
gardent  cependant  une  tendance  à l’évacuation  spontanée,  tendance  que 
favorisent  d’ailleurs  les  ponctions  répétées.  Or,  lorsque  le  foyer  s’est  ou- 
vert par  les  bronches  ou  par  l’espace  intercostal,  la  situation  change;  au 
contact  de  l’air  atmosphérique,  le  liquide  s’altère,  les  parois  s’enflamment 
et  les  phénomènes  d’absorption  reprennent  une  activité  nouvelle  ; désor- 
mais le  patient  est  exposé  aux  périls  de  la  cachexie  suppurative. 

Quelle  que  soit  la  constitution  du  foyer  infectieux  pleural,  les  phéno- 
mènes de  résorption,  variables  quant  à la  marche  et  à l’intensité,  présen- 
tent cependant,  quant  à leur  nature,  une  certaine  uniformité.  Lorsqu’on  a 
parcouru  un  grand  nombre  de  ces  histoires  d’empyèmes  suraigus,  aigus 
ou  chroniques,  on  ne  peut  manquer  d’ètre  frappé  de  cette  uniformité;  la 
fièvre,  les  troubles  digestifs  et  les  troubles  de' la  sécrétion  urinaire  sont 
constants,  du  moins  dans  les  cas  d’une  certaine  durée,  et  dominent  tous 
les  autres  symptômes. 
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Lti  fièvre  débute  avec  la  pleurésie  elle-même  et  persiste  aussi  longtemps 
que  le  foyer  pleural  reste  infectieux.  Provoquée  d’abord  par  l’inflamma- 
tion même  de  la  plèvre,  elle  prend  plus  tard  les  caractères  d’une  fièvre 
de  résorption.  Elle  varie  d’ailleurs  suivant  la  nature  du  foyer  infectieux. 
— Dans  lesempyèmes  putrides  ou  gangréneux,  après  un  ou  plusieurs  fris- 
sons généralement  intenses,  la  température  s’élève  au  voisinage  de  40“ 
ou  même  au-dessus  et  s’y  maintient  plusieurs  jours,  avec  de  faibles  rémis- 
sions matinales.  Il  y a cependant  des  exemples  de  pleurésies  fétides  et  gan- 
gréneuses dans  lesquels,  même  durant  les  premiers  jours,  la  fièvre  n’a  pas 
dépassé  39“  ou  39,5  et  d’autres  dans  lesquels  la  fièvre  a pris  une  allure.' 
très  rémittente,  la  courbe  tliermométrique  présentant  de  grandes  oscilla- 
tions. Enfin  le  spliacèle  étendu  de  la  plèvre  ou  l’irruption  brusque  dans 
cette  sé.euse  des  produits  septiques 'd’un  foyer  gangréneux  du  poumon 
s’annonce  quelquefois  par  un  abaissement  brusque  de  la  température  cen- 
trale, et  cette  liypotbermie  s’accompagne  des  symptômes  du  collapsus. 
Mais,  quelle  que  soit  l’allure  du  mouvement  fébrile,  ce  qui  imprime  un 
caractère  particulier  à cette  septicémie  pleurale  aiguë  ou  suraiguë,  c’est 
la  prostration,  la  dépression  des  forces  rapide  et  profonde.  La  face  estpfde 
avec  des  plaques  de  cyanose  aux  lèvres  et  sur  les  joues;  le  pouls  est  petit, 
extrêmement  fréquent,  parfois  cà  peine  sensible  à la  radiale  ; les  extré- 
mités sont  froides  et  cyanosées,  et  la  dyspnée,  très  vive,  est  due  autant  à 
l’empoisonnement  du  sang,  qu’aux  troubles  mécaniques  de  la  circulation 
et  de  la  respiration.  Puis  apparaissent  des  sueurs  copieuses,  froides  aux 
extrémités,  quelquefois  fétides.  C’est  bien  Là  l’image  d’une  intoxication 
générale  et  d’une  haute  gravité  ; le  péril,  en  effet,  est  imminent  et,  s’il 
n’est  promptement  secouru,  le  patient  tombe  en  état  de  collapsus  et  ne 
tarde  guei  e a succomber.  — Dans  les  formes  communes  de  l’empyéme,  celles 
qu’on  peut  qualifier  d’abcès  chauds  de  la  plèvre,  la  fièvre,  généralement 
moins  intense,  garde  longtemps  les  allures  d’une  fièvre  rémittente.  La 
température,  du  matin  au  soir,  oscille  entre  38“  et  40“,  et  les  oscillations 
quotidiennes  sont  en  moyenne  de  1“  à 1,5.  La  nature  de  cette  fièvre, 
véritable  fièvre  de  résorption,  se  révèle  encore  par  l'apparition  de  frissons 
plus  ou  moins  intenses  et  fréquents.  Nous  avons  vu,  dans  un  cas  d’em- 
pyème  de  ce  genre,  d’abord  très  insuffisamment  traité  par  des  tlioracen- 
tèses  répétées,  la  fièvre  durer  avec  cette  allure  rémittente  pemiant  trois 
mois  entiers.  Chaque  ponction  était  à peu  près  invariablement,  le  soir 
même  ou  le  lendemain,  suivie  d’un  frisson,  comme  si  l’évacuation  d’une 
certaine  quantité  do  liquide,  en  diminuant  la  tension  positive  de  l’épan- 
cliement,  le  plaçait  dans  des  conditions  plus  favorables  à la  résorption.  Au 
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début,  le  paüeiit  oppose  une  certaine  résistance  à cette  intoxication  sub- 
aiguë ; mais,  tôt  ou  tard,  les  forces  déclinent,  la  face  prend  une  teinte 
pâle,  terreuse,  de  mauvais  augure,  et,  les  troubles  digestifs  ajoutant  leur 
influence  fâcheuse  à celle  d’une  fièvre  de  longue  durée,  le  patient  est 
épuisé  et  succombe  à cette  cachexie  suppurative.  — La  fièvre  peut  man- 
quer pendant  longtemps  dans  les  cas  d’empyèmes  chroniques,  où  d’épaisses 
néomembranes  fibreuses  enkystent  l’épanchement  purulent.  Elle  appa- 
raît avec  ses  caractères  de  fièvre  de  résorption,  lorsque  la  paroi  kystique 
s’enflamme,  ou  bien  encore  si,  la  poche  venant  à s’ouvrir,  l’air  atmosphé- 
rique peut  y pénétrer.  — On  ne  peut  douter  que  la  fièvre  des  empyèraes  soit 
véritablement  une  fièvre  de  résorption.  Elle  est  due  à l’absorption  par  la 
plèvre  et  à la  pénétration  dans  le  sang  des  produits  de  sécrétion,  putrides 
ou  purulents,  qui  s’accumulent  dans  la  cavité  suppurante.  La  preuve  pé- 
remptoire d’une  telle  pathogénie  est  précisément  fournie  par  le  traite- 
ment rationnel  de  l’empyème,  l’incision  large  de  l’espace  intercostal  qui 
permet  l’évacuation  complète  du  foyer  infectieux,  et  le  lavage  antiseptique, 
grâce  auquel  la  nature  des  sécrétions  peut  être  profondément  modifiée. 
Cette  intervention  produit,  dans  la  majorité  des  cas,  une  détente  remar- 
quable ; dès  les  premiers  jours,  quelquefois  dès  le  lendemain,  la  fièvre 
diminue  ou  disparaît  et  avec  elle  s’atténuent  ou  disparaissent  tous  les 
symptômes  de  l’intoxication  du  sang. 

L’anorexie,  les  vomissements  et  la  diarrhée,  tels  sont  les  troubles  diges- 
tifs le  plus  communément  observés.  — Darisrempyème  putride,  l’anorexie 
est  complète,  absolue,  et  l’alimentation  du  malade  n’est  pas  une  des 
moindres  difficultés  du  traitement,  du  moins  aussi  longtemps  qu’une  inter- 
vention insuffisante  ou  mal  dirigée  laisse  persister  les  phénomènes  de 
résorption  dans  la  cavité  suppurante.  La  langue  est  sèche,  rouge,  ver- 
nissée ; les  sécrétions  buccales  et  pharyngées  sont  suspendues.  Dans  l’em- 
pyème  aigu,  commun,  l’anorexie  est  sans  doute  moins  prononcée; 
mais,  si  l’empyème  n’est  pas  traité,  elle  dure  indéfiniment  et  ajoute  son 
influence  fâcheuse  à toutes  les  autres  causes  d’épuisement.  — Le  vomis- 
sement est  souvent  provoqué  par  la  toux,  mais  souvent  aussi  il  survient 
spontanément,  à la  suite  de  l’ingestion  des  aliments.  Il  n’est  pas  seule- 
ment composé  d’aliments,  mais  parfois  encore  de  mucosités  et  d’un 
liquide  séreux,  produit  des  sécrétions  altérées  de  la  muqueuse  de 
l’estomac.  Rares  et  peu  copieux  dans  l’empyème  commun,  les  vomis- 
sements sont  parfois,  dans  l’empyème  putride,  fréquents,  abondants, 
fétides  et  révèlent  ainsi  leur  origine  toxique.  — La  diarrhée  n’ap- 
paraît guère  qu’à  une  période  assez  avancée  de  rempyème,  alors  que 
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déjà  ont  paru  d’autres  symptômes  de  la  cachexie  suppurative.  Elle 
est  d’abord  passagère,  intermittente  (d  cède  à certaines  médications; 
mais' bientôt  elle  devient  continue,  de  plus  en  plus  abondante,  profuse  et 
achève  d’épuiser  le  patient.  Dans  les  empyèraes  putrides,  la  diarrhée  est 
quelquefois  fétide.  — Tous  ces  troubles  digestifs  sont,  comme  la  fièvre 
elle-même,  la  conséquence  de  phénomènes  de  résorption  dans  la  cavité 
suppurante.  Ils  disparaissent  également  après  l’intervention  chirurgicale 
qui  supprime  les  caractères  infectieux  du  foyer  pleural.  Les  produits  toxi- 
ques résorbés  dans  le  sang  sont  éliminés  par  les  sécrétions  des  voies 
digestives,  surtout  par  les  sécrétions  gastriques  et  intestinales,  mais  non 
sans  produire  de  graves  altérations  de  ces  sécrétions  ; de  là  l’anorexie,  le 
vomissement  et  la  diarrhée.  Aussi  ces  troubles  digestifs  de  l’empyéme 
peuvent-ils  être  rapprochés,  du  moins  quant  à la  pathogénie,  des  troubles 
digestifs  qui  accompagnent  d’autres  intoxications  du  sang,  telles  que 
l’urémie. 

Sans  doute  les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  ne  sont  pas  constants, 
mais  ils  sont  certainement  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  pense 
généralement.  Nous  les  avons  particuliérement  étudiés  dans  les  cas  d’em- 
pyèrne  soumis  à notre  observation,  et,  si  nous  en  jugions  seulement 
d’après  cette  expérience  personnelle,  nous  inclinerions  à penser  qu’il  est 
bien  peu  de  pleurésies  purulentes  de  quelque  durée  dans  lesquelles  les 
troubles  de  la  sécrétion  urinaire  fassent  absolument  défont.  Ces  troubles 
urinaires  procèdent  au  même  degré,  et  même  mieux  encore  que  les 
troubles  digestifs,  de  l’altération  du  sang  consécutive  aux  phénomènes  de 
résorption  dans  la  cavité  suppurante.  Par  les  reins  sont  éliminés  les 
produits  de  cette  résorption,  et  cette  élimination  ne  va  pas  sans  produire  le 
plus  souvent,  soit  une  légère  irritation  rénale,  soit  même  une  véritable 
néphrite  infectieuse.  Enfin,  au  même  titre  que  beaucoup  d’autres  sup- 
purations prolongées,  les  suppurations  chroniques  de  la  plèvre  provoquent 
la  dégénérescence  amyloïde  des  vaisseaux  et  des  glomérules  du  rein. 
-—  Dans  beaucoup  de  cas,  l’urine,  du  moins  au  début,  garde  les  carac- 
tères physiques  de  1 état  normal,  elle  contient  seulement  une  petite  quan- 
tité d’albumine,  et  il  est  probable  que  cette  albuminurie  est  due  à l’alté- 
ration du  sang  ou  à un  léger  degré  d’irritation  rénale,  peut-être  à ces 
deux  causes  a la  fois.  — La  néphrite  infectieuse  n’a  pas  été  souvent  si- 
gnalée ; nous  en  avons  cependant  deux  observations  ; elle  paraîtrait 
probablement  plus  fréquente,  si  l’urine  de  tous  les  malades  atteints 
d’empyéme,  surtout  d’empyème  aigu,  était  examinée  avec  plus 
de  soin  et  de  régularité.  Dans  ces  deux  cas  de  néphrite  infectieuse. 


20 


CHAPITRE  I 


l’urine  présentait  à peu  près  les  mêmes  caractères  cpic  dans  les  néphrites 
des  maladies  infectieuses,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple  ; elle  était  trouble 
et  contenait  du  sang,  des  cylindres  et  une  notable  quanlité  d’albumine. 
Il  est  probable  que  ces  néphrites  de  l’empyème  aigu  ont  la  même  évolu- 
tion et  comportent  le  même  pronostic  que  celles  des  maladies  infectieuses, 
lesquelles,  quand  elles  ne  tuent  pas  le  patient,  ont  peu  de  tendance  à 
passer  à l’état  chronique,  et,  après  une  albuminurie  de  quelques  mois, 
finissent  par  une  guérison  complète.  L’un  de  nos  deux  malades, 
revu  un  an  environ  après  la  cicatrisation  complète  de  l’cmpyème,  n’avait 
plus  d’albuminurie  ; mais  l’autre,  deux  ans  après  la  guérison  de  sa  pleu- 
résie purulente,  bien  qu’il  jouît  d’une  santé  parfaite,  avait  encore  dans 
son  urine  une  notable  quantité  d’albumine.  — A une  certaine  période  de 
l’empyème,  lorsque  la  plèvre  suppure  depuis  longtemps  et  que  déjà  ont 
paru  quelques  symptômes  de  la  cachexie  suppurative,  l’albuminurie  est  à 
peu  près  la  règle  et  procède  de  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins.  — 
La  plupart  de  ces  troubles  urinaires,  l’albuminurie  légère  du  début  et 
les  néphrites  infectieuses  des  empyèmes  aigus,  partagent  avec  la  fièvre  et 
les  troubles  digestifs  ce  caractère  commun  et  très  propre  à en  éclairer  la 
patbogénie  : ils  S'atténuent  puis  disparaissent  plus  ou  moins  promptement, 
lorsqu’une  intervention  convenable  a fait  cesser  les  phénomènes  de  résorp- 
tion dans  la  cavité  suppurante. 

Les  troubles  d’origine  infectieuse  que  nous  venons  d’étudier  dominent 
riiistoire  clinique  de  l’empyème  aigu  ou  chronique,  non  traité,  abandonné  à 
l’évolution  spontanée.  Mais  beaucoup  d’autres  symptômes  s’ajoutent  à la 
fièvre,  aux  troubles  digestifs  et  aux  troubles  urinaires  ; ils  reconnaissent 
également  pour  cause  l’altération  du  sang;  toutes  les  fonctions  sont  plus 
ou  moins  troublées,  si  bien  que  cette  aflèction,  qui,  du  moins  dans  la  plu- 
part des  empyèmes  communs,  semble  une  affection  toute  locale,  finit  par 
devenir  une  maladie  vraiment  générale.  Le  malade  perd  ses  forces  et 
l’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides.  Des  œdèmes  partiels,  des  es- 
chares, la  pilleur  de  la  peau  et  la  teinte  terreuse  du  visage  témoignent  de 
la  déglobulisation  du  sang  et  d’un  trouble  profond  de  la  nutrition.  Le 
pouls  est  de  plus  en  plus  faible,  petit  et  fréquent,  et  c’est  là  un  indice  de 
l’affaiblissement  progressif  du  cœur.  La  tuméfaction  des  bypoebondres 
annonce  la  dégénérescence  graisseuse  ou  la  dégénérescence  amy- 
loïde du  foie  et  de  la  rate.  De  tels  désordres  sont,  dans  la  très  grande 
majorité  des  empyèmes  non  traités,  irréparables,  et,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  la  mort  en  est  la  terminaison  inévitable. 
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§ 111.  - MARCHE  ET  TERMINAISON  DE  L’EHPYÉME  CONVENABLEMEMT  TRAITÉ. 

Il  çst  peu  de  m.iladies  dans  lesquelles  une  intervention  thérapeutique 
prompte  et  suffisante  exerce  une  influence  aussi  décisive  que  dans  la 
pleurésie  purulente.  Sans  doute  tous  les  empyémes,  même  convena- 
blement traités,  ne  se  terminent  point  sûrement  par  une  guéri- 
son complète.  Quelques-uns  n’échappent  pas  à une  terminaison  fatale  ; 
d’autres  sont  incomplètement  cicatrisés  et  la  fistule  pleuro-cutanée  persiste. 
Cependant,  si  l’empyéme  est  récent,  s’il  n’est  pas  accompagné  de  quel- 
qu’une de  ces  complications  qui  d’ailleurs  sont  parfois  de  réelles  contre- 
indications  à toute  intervention,  on  peut  bien  dire  sans  beaucoup  d’exa- 
gération  que,  dans  cette  maladie  où  la  règle  autrefois  c’était  la  mort,  la 
régie  maintenant  c’est  la  guérison.  Lorsque  le  foyer  pleural  est  évacué 
et  que  les  caractères  infectieux  en  sont  supprimés,  la  scène  change  ; les 
phénomènes  d’intoxication  disparaissent,  et  aux  troubles  mécaniques 
de  la  respiration  et  la  circulation  succède  un  travail  de  réparation 
locale  qui  doit  aboutir  à la  cicatrisation  complète  de  la  cavité  sup- 
purante. — Nous  avons  moniré  par  un  exemple  la  marche  et  la  termi- 
naison de  l’empyéme  non  traité;  un  autre  exemple  peut  également  servir 
à bien  mettre  en  lumière  l inflaence  décisive  d’un  traitement  rationnel. 

Observation  2.  — J.  M..,  âgd  de  15  ans,  est  admis  à l’hôpital  de  la  Croix- 
Rousse  le  août  1SS5.  — Cet  enfant  ne  paraît  avoir  aucun  antécédent  héréditaire 
fâcheux;  ses  parents  sont  bien  portants,  ainsi  que  deux  jeunes  frères;  un  autre  est 
mort  en  bas  âge  de  maladie  inconnue.  Lui-même  s’est  toujours  bien  porté;  il  s’en- 
rhume cependant  assez  fréquemment  pendant  l’iiiver.  11  ne  présente  aucune  trace  de 
scrofule.  — Le  14  juillet,  cet  enfant,  vêtu  seulement  de  sa  chemise  et  de  son  pan- 
t-.Jon,  est  exposé  à la  pluie  pendant  la  soirée.  Rentré  à la  maison,  il  est  pris  de  frisson; 
pendant  la  nuit,  la  fièvre  s’allume,  et  le  lendemain  un  point  de  coté  violent  se  fait 
sentir  sous  le  sein  droit.  La  toux,  sèche  et  quinteuse  tout  à fait  au  début,  est  bientôt 
suivie  de  l’expectoration  de  quelques  mucosités  épaisses  et  légèrement  sanguinolentes.  Plu- 
sieurs vésicatoires  furent  ap[ilii(ués  sur  le  coté  droit;  puis  on  fit  des  frictions  avec  une 
pommade  stibiéc  (]ui  provoipia  une  abondante  éruption  pustuleuse. 

Le  /*'■  août,  au  moment  de  l’admission  et  quinze  jours  après  le  début,  l’enfant 
présente  tous  les  signes  d’un  grand  épanchement  du  côté  droit.  11  est  .assez 
oppressé  et  reste  habituellement  couché  sur  le  côté  droit;  il  ne  peut  garder  long- 
temps le  décubitus  laté-ral  gauche,  sans  être  pris  de  toux  cl  de  dyspnée.  Du  reste, 
la  toux  Oit  assez  rare,  l’cxpectoratiou  du  début  a cessé,  cl  depuis  huit  jours  la 
toux  est  sèche.  Le  côté  droit  de  la  [loitrine  est  notablement  dilaté  surtout  en  avant  et 
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latéralement  ; les  espaces  intercostaux  sont  élargis,  saillants  ; il  n’y  a pas  d’œdôme  de  la 
paroi,  et  en  aucun  point  la  pression  no  réveille  une  douleur  plus  vive.  A droite,  la 
matité  est  complète  et  les  vibrations  thoraciques  sont,  du  haut  en  bas,  complètement 
abolies.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs,  on  n’entend  aucun  bruit,  le  silence  est  complet; 
au  voisinage  du  rachis  et  à la  hauteur  de  la  crête  do  romoplate,  existe  un  bruit  res- 
piratoire tubo-caverneux  avec  bronclio-égopbonic.  En  avant,  sous  la  clavicule,  sub- 
matité et  retentissement  do  la  respiration  lubo-caverneuso.  L’épanchement  est  donc 
abondant  et  remplit  probablement  plus  des  deux  tiers  de  la  plèvre.  Le  fuie  est 
abaissé  et  le  cœur  parait  dévié  à gauche;  la  pointe  bat  en  dehors  de  la  ligne  mame- 
lonnaire.  A gauche,  la  sonorité  est  normale  et  le  bruit  respiratoire  seulement  un  peu 
exagéré.  — L’état  général  est  encore  passable,  l'enfant  n’a  pas  notablement  maigri, 
cependant  il  est  déjà  très  afi'aibli.  L’appétit  a diminué,  la  langue  est  encore  rose  et 
humide  ; il  n’y  a ni  vomissement,  ni  diarrhée.  L’urine  no  contient  point  d’albumine. 
La  fièvre  est  modérée  ; la  température  no  dépasse  pas,  le  soir,  39“  et  39,  5.  Le  tronc  et 
surtout  la  paroi  abdominale  sont  couverts  d’une  éruption  do  miliaire  blanche,  cristalline, 
indice  probable^dc  la  suiquiration  de  répanebement.  Une  ponction  exploratrice  faite  avec 
une  seringue  de  Pravaz,  en  arrière,  au  dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate,  donne,  en 
effet,  un  liquide  très  louche,  presque  franchement  purulent. 

Le  3 août,  le  lendemain  de  l’admission,  la  dyspnée  a notablement  augmenté; 
l’enfant  n’a  point  dormi  et  a dû,  pendant  une  partie  de  la  nuit,  rester  assis  sur  son 
lit.  Ün  prati({ue  une  tboracentèse  d’urgence  et  l’on  retire  un  litre  de  pus  fluide,  sans 
odeur.  L’écoulement  est  arrêté  bien  avant  l’évacuation  conqdète.  — Le  3 août,  la 
dyspnée  a notablement  diminué,  l’enfant  a pu  dormir. 

Le  4 août  (21  jours  après  le  début,  3 jours  après  l'admission),  opé- 
ration de  la  pleurotonde.  Incision  de  G à 7 centimètres  des  parties  molles  et  do  -i  à 
5 centimètres  de  la  plèvre  dans  le  se])tième  e.space,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure, 
immédiatement  au  devant  du  bord  antérieur  du  grand  dorsal.  Le  doigt  introduit  dans  la 
plaie  rencontre  la  convexité  du  diaphragme  au  niveau  du  bord  inférieur  do  la  huitième 
côte;  il  efit  été  dangereux  d’inciser  la  [dèvre  i)lus  bas  que  le  septième  espace.  Il  s’écoule 
une  quantité  de  pus  fluide,  sans  odoui’,  qu’on  peut  évaluer  à près  d’un  litre  ; le  liquide, 
surtout  à la  fin  do  l’écoulement,  entrainc  quelques  masses  de  fibrine  concrétée.  Deux 
tubes  à drainage  adossés  sont  introduits  dans  la  plèvre.  Lavage  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à 2 p.  100,  puis  avec  de  l’eau  alcoolisée.  Large  pansement  antisep- 
tique recouvrant  à peu  près  le  tronc  tout  entier. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  pleurotomie,  une  détente  remarquable  se 
produit  dans  l’état  du  patient  : la  lièvre  diminue,  sans  tomber  complètement;  le 
pouls  est  moins  fréquent  et  plus  fort;  l’appétit  reparaît  dès  le  troisième  jour;  la  dys- 
pnée peu  à peu  cesse  complètement,  et  l’enfant  peut  dormir.  La  persistance  de  la  fièvre 
et  l’élévation  do  la  tem])érature,  le  soir,  de  38,  5 à 39“  obligent  à faire  deux  ou  trois 
lavages  par  jour.  On  fait  quelque;  lavages  avec  une  solution  faible  d’acide  phéniipie 
et,  le  lendemain,  l’urine  présente  une  teinte  noire  très  accusée.  On  revient  aux  solu- 
tions de  chlorure  de  zinc  et  à l’eau  alcoolisée.  — Le  10  août,  l’enfant  éprouve  dans 
la  journée  quelques  frissons;  le  soir  la  température  s’élève  à 40-,  8 et  l’on  constate 
.sur  les  membres  et  le  tronc  une  éruption  érytliémateuse,  morbilliforme,  de  nature 
très  probablement  septicémique.  L’urine  présente  encore  une  teinte  vert-olive  assez 
accusée.  L’appétit  a diminué  et  la  langue  est  un  peu  sèche.  Cependant  la  plaie  n’a 
point  mauvais  aspect;  l’écoulement  peu  abondant  est  toujours  composé  de  pus  fluide, 
sans  odeur.  On  fait  désormais  quatre  lavages  par  jour,  pour  lesquels  on  emploie  des 
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solulions  (le  chlorure  de  zinc  ù 5 cl  8 p.  100.  On  donne  à l’cnfanl  une  demi  bouteille  de  vin 
vieux  par  jour,  50  grammes  de  rhum,  du  lait  et  une  alimentation  aussi  substan- 
tielle que  possible.  — Le  14  août,  la  liijvre  est  tombée;  les  éruptions  septicémiques 
ont  a peu  près  disparu,  l’étal  général  s’est  amélioré,  l’enfant  a repris  quelques  for- 
ces. Ou  revient  à deux  lavages  seulement  par  jour.  A la  fin  d’un  do  ces  lavages,  le 
liqidde  sort  avec  une  teinte  hémorrhagique  assez  prononcée  et  entraîne  une  quantité  de 
petites  masses  blanchâtres,  débris  sphacélés  des  néomembranes  de  la  plèvre.  — Le 
16  août,  la  lièvre  a encore  baissé,  le  matin  la  température  est  à 38  et  le  soir  à 
38,  3.  L’urine  est  abondante,  d’une  coloration  normale  et  sans'  albumine.  L’état  gé- 
néral est  très  bon  ; l’enfant  réclame  des  aliments.  La  cicatrisation  de  la  cavité  puru- 
lente marche  promptement;  elle  n’admet  plus  que  80  à 100  grammes,  tandis  que  les 
premiers  jours  on  pouvait  y faire  pénétrer  jusqu’à  300  et  400  grammes  do  liquide.  En 
avant,  on  entend  un  bruit  respiratoire  normal,  quoique  un  peu  affaibli,  depuis  la 
clavicule  jusqu’au  rebord  costal  ; en  arrière  ce  bruit  normal  n’est  perçu  que  dans  la 
fusse  sus-épineuse,  et  au-dessous,  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  la  respiration  lubo- 
caverneuse  persiste,  du  rachis  à la  ligne  axillaire  postérieure.  La  suppuration  a 
beaucoup  diminué  ; les  lavages  entraînent  encore  des  débris  de  néomembranes.  — 
Le  19  août,  la  température  s’élève  de  nouveau,  mais  cette  élévation  ne  persiste  pas 
longtemps  et  ne  compromet  pas  la  marche  régulière  do  la  cicatrisation.  La  suppura- 
tion continue  à décroître;  le  liipüde  ressort  clair,  même  dès  le  début  du  lavage. 

— Le  22  août,  la  température  est,  le  malin,  normale  pour  la  première  fois;  le  soir, 
elle  dépasse  à peine  38“  3.  L’amélioration  de  l’état  général  s’affirme  déplus  en  plus.  La 
déformation  thoracique  commence  à devenir  appréciable  ; la  paroi  costale  s’affaisse  et 
les  espaces  intercostaux  se  rétrécissent.  — Le  27  août,  l’enfant  s’est  levé  doux 
heures  et  s’est  promené  dans  la  salle.  On  en  profite  pour  le  peser;  le  poids  du  corps 
est  de  32  kilog.  400  grammes.  On  supprime  l’un  des  deux  tubes  et  celui  qu’on  laisse  dans 
la  plèvre  est  notablement  raccourci;  on  ne  fait  plus  qu’un  seul  lavage  par  jour. 

Le  31  août  (27  joursaprès  la  pleurotomie)  le  malade  est  porté  dans  le  jardin,  y passe 
plusieurs  heures  et  peut  s’y  promener  quelques  instants.  — Le  5 septembre,  la  tem- 
pérature s’élève  un  peu,  atteint  un  soir  39“  et  celte  élévation  dure  trois  jours.  Le  li- 
quide du  lavage  reste  clair,  mais  entraîne  encore  quelques  débris  do  néomembranes 

— Celte  période  fébrile,  d’ailleurs  de  peu  d’intensité,  est  la  dernière;  l’apyre.vie s’éta- 
blit dès  les  premiers  jours  de  septembre-,  l’état  général  est  toujours  excellent  et  le  tra- 
vail de  réparation  continue  à progresser,  quoique  plus  lentement  qu’au  début. 

Le  2S  octobre  {trois  mois  après  la  pleurotomie),  la  cicatrisation  de  la 
cavité  paraît  complète  : le  liquide  injecté  ressort  aussitôt  ; le  bruit  respiratoire  vésiculaire 
un  pou  affaibli  est  entendu  dans  tout  le  côté  droit,  du  sommet  à la  base,  môme  au  voi- 
sinage del’orifico  listuleux.  Une  sonde  introduite  pénètre  à 15  centimèlros  de  profon- 
deur, obliquement  on  arrière  et  en  haut,  vers  l’angle  postérieur  dos  côtes;  elle  est 
serrée  dans  un  trajet  à parois  rigides  et  rencontre  un  point  osseux  dénudé  sur  le  bord 
intérieur  de  la  septième  cote.  L’étalgénéral  est  excellent,  l’enfant  mange  de  grand  appétit, 
a bonne  ndne,  reprend  des  forces,  pèse  35  kilog.  (augmentation  do  2,()00  grammes 
depuis  le  27  aoi'il)  et  reste  levé  toute  la  journée.  11  peut  cire  considéré  comme  guéri, 
car  la  suppuration  est  tarie,  la  cavité  cicatrisée,  cl  il  ne  reste  plus  qu’un  simple  trajet 
lidulcux. 

Le  12  novembre.  La  sonde  pénètre  toujours  à la  môme  profondeur,  15  centimètres. 
Croyanlque  la  persistance  du  trajet  liituleuxcsl  duc  au  point  do  nécrose  constaté  sur  la 
septième  côte,  je  résèque  un  fragment  de  4 centimètres  de  celte  côte.  Ce  fragment  est  nota- 
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blement  hyperostosé  et  prdsenle,  en  clTcl,im  point  nécro.sé.  Cette  opération  ne  fut  suivie 
(1  aucun  incident  ; il  n’y  eutpas  de  lièvre  les  jours  suivants. — LcSO  novembre,  la  résec- 
tion de  la  septième  cote  ne  parait  pas  avoir  produit  un  résultat  favorable;  le  trajet 
fistuleux  n’a  pas  plus  de  tendance  à la  cicatrisation.  Ün  supprime  complètement  le  tube 
pendant  quelques  jours  sans  plus  de  résullat;  àcbaque  exploration,  la  sonde  s’enfonce 
à 15  centimètres.  La  sécrétion  de  ce  trajet  est  à peu  |irès  nulle  ; l’épiderme  qui  recouvre 
depuis  longtemps  la  cicatrice  pénètre  également  dans  le  trajet,  et  c’est  très  probablement 
à ce  revêtement  épithélial  des  parois  qu’il  faut  attribuer  le  défaut  de  la  cicatrisation. 

Le  26  novembre,  je  pratique  le  raclage  de  tout  le  trajet  de  la  profondeur  à l’orifice 
externe  avec  une  curette  tranchante  et  je  fais  ensuite  une  cautérisation  prolongée  avec 
un  crayon  de  nitrate  d’argent  fixé  sur  une  sonde  canelée.  Cette  opération  est  suivie 
d’une  réaction  fébrile  fort  vive  cl  il  est  même  probable  qu’elle  a provoqué  le  dévelop- 
pement d’un  point  de  broncboimeumonie.  Le  soir,  l’enfant  eut  des  frissons,  la  tempé- 
rature s’éleva  40",  la  toux  reparut  et  fut  suivie,  dès  le  lendemain,  d’une  expectoration 
muco-sanguinolente.  Cette  période  fébrile  dure  jusqu’au  7 décembre;  à jilusieurs  re- 
prises, la  température  a dépassé  40",  une  fois  même  elle  s’est  élevée  à il".  Sur  la  ligne 
axillaire,  dans  une  zone  largo  comme  la  moitié  do  la  main,  on  entendit  pendant  quelques 
jours  des  râles  humides,  fins,  et  un  bruit  respiratoire  bronchique. 

Le  7 déce/nbre, la  chute  de  la  lièvre  est  conqilèto  ; le  malade,  qui  avait  un  peu  dépéri, 
recouvre  promptement  l’appétit,  reprend  sesforceset  de  nouveau  quitte  son lit.La suppu- 
ration du  trajet,  assez  abondante  pendant  l’éliminatioa  des  eschares,  a beaucoup  diminué; 
on  ne  fait  chaque  jour  qu’un  seul  lavage.  — Le  20  décembre;  le  trajet  n’a  plus  que 
1 1 centimètres  de  profondeur,  et  la  suppuration  est  insignifiante.  L’affaissement  du  tho- 
rax est  maintonant  très  jirononcé  ; les  côtes  sont  imbri(|uées,  les  espaces  rétrécis  et  il 
existe  un  aplatissement  marqué  des  régions  antérieure  et  latérale.  La  colonjre  verté- 
brale est  légèrement  incurvée  du  côté  droit.  Le  périmètre  thoracique  droit  mesure  30  cen- 
timètres seulement,  tandis  que  le  périmètre  gauche  mesure  30,  5 cenliin.  La  plupart 
des  muscles  du  côté  droit  du  thorax,  les  pectoraux,  le  grand  dentelé,  les  muscles  sus  et 
sous  épineux  sont  sensiblement  atro[ibiés  ; l’atrophie  s’étend  même  aux  groupes  mus- 
culaires du  bras  et  de  l’avant-bras  droits.  Les  circonférences  des  deux  bras  sont  mesu- 
rées à 15  centimètres  au  dessus  de  l’acromion,  et  l’on  trouve  18,25  à gauche  et  17,75 
à droite,  soit  une  difl'érence  d’un  demi  centimètre  en  faveur  du  côté  gauche.  Le  système 
pileux  est  beaucoup  plus  développé  sur  le  bras  droit  (|ue  sur  le  gauche,  fait  qui  ne  pa- 
raissait pas  exister  au  moment  de  l’admission.  — Le  C janvier  1SH6,  la  sonde  ne  pénètre 
plus  qu’à  10  centimètres.  Chaque  jour,  les  muscles  atrophiés  sont  faradisés  pendant 

15  ou  20minutes,  et  l’on  recommandeau  petit  malade  de  s’exercer  plusieurs  fois  dans 
la  journée  à faire  de  profondes  inspirations.  — Le  fi  janvier,  le  tube  à drainage  e^t 
tombé  dans  le  pansement  ; on  le  supprime  définitivement.  L’enfant  engraisse  et  prend 
un  teint  coloré.  Le  périmètre  thoracique  mesure  31  centimètres  à droite  et36  à gauche. 
— L’enfant,  complètement  guéri  depuis  longtemps  déjà,  voudrait  quitter  l’hôpital  ; 
mais  nous  le  gardons  encore  pour  nous  assurer  de  l’oblitération  définitive  de  la  fistule 
et  pour  suivre  la  marche  de  la  déformation  Ihoraciquejet  des  atrophies  musculaires.  — Le 

16  janvier,  le  trajet  n’a  que  4 centimètres  et  n’admet  qu’un  fin  stylet.  Le  périmètre 
droit  est  de  31  centim.  5 et  le  gauche  de  36j'ccntimètres. — Le  22 yanni'er,  périmètre 
droit:  32  centimètres  ; gauche  : 3G  centimètres.  Le  10  février,  périmètre  droit:33  centim.; 
gauche  : 36  centimètres. 

Le  17  février  (7  mois  après  le  début,  6 mois  et  quelques  jours  après 
la  pleurotomie,  4 mois  environ  après  l'occlusion  de  la  cavité  pui'u- 
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lente),  l’enfant  quitte  l’hùpital.  Le  trajet  fistiilonx  eit  imiinlcnant  tout  à fait  oblitért'. 
Les  atrophies  musculaires  sont  en  voie  clc  réparation.  La  déformation  thoracique  est 
encore  très  manifeste,  bien  que  les  mensurations  semblent  indiquer  qu’elle  est  en  train 
de  disparaître.  L’état  général  est  c.'cccllcnt.  • , . , 

Le  7 mal,  l’enfant  nous  est  ramené  à l’iiôpital.  La  guérLson  ne  s’est  pas  démentie.  La 
santé  est  restée  parfaite  depuis  la  sortie  de  l’impilal.  On  entend  le  murmure  vésiculaire 
dans  tout  le  poumon  droit  à peu  près  aussi  fort  que  dans  le  poumon  gaucho.  _Les 
atrophies  musculaires  sont  tout  a fait  réparées.  La  déformation  thoracique  a disparu  ; 
c’est  à peine  s’il  persiste  un  léger  degré  d’aplatissement  de  l’angle  antérieur  des 
côtes  du  coté  droit. 

Le  côté  droit  du  thorax  mesure  33  centimètres  et  le  côté  gauche  33, 5 centim. 
Les  deux  côtés  sont  maintenant  à peu  près  égaux,  tandis  que,  quatre  mois  et  demi 
auparavant,  le  26  décembre,  il  y avait  une  différence  do  6,  5 centim.  en  faveur  du 
côté  gauche.  La  cicatrice  est  solide,  partout  adhérente  et  sans  aucune  trace  de  trajet 
fistuleux. 

Chez  cet  enfant  nous  sommes  intervenu  par  la  pleurotomie,  c’est-à- 
dire  par  l’incision  large  de  l’espace  intercostal,  le  vingt-et-unième  jour 
de  la  pleurésie,  dès  que  la  nature  purulente  de  l’épanchement  eut  été 
reconnue.  Nous  n’avons  pas  attendu  que,  par  une  suppuration  prolongée 
ou  par  une  évacuation  spontanée  insuffisante,  la  nature  eût,  au  grand 
dommage  de  la  santé  générale  et  du  poumon  comprimé,  témoigné  de  son 
impuissance  à procurer  une  guérison  complète.  Nous  avons  également 
écarté  tous  ces  procédés  de  traitement,  tels  que  l’aspiralion  continue,  le 
siphon,  la  canule  à demeure  et  d’autres  encore  qui  ont  le  grave  inconvé- 
nient de  foire  perdre  un  temps  précieux  et  de  ne  pas  placer  d’emblée  la 
cavité  suppurante  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à une  promple 
cicatrisation.  Nous  avons  eu  recours  à la  pleurotomie  suivie  de  nombreux 
lavages  antiseptiques.  Cette  méthode,  nous  le  verrons  bientôt,  remplit 
assez  bien  les  quatre  indications  fondamentales  du  traitement  de  l’em- 
pyème.  Cependant  on  peut  foire  mieux,  et  nous  verrons  aussi  que,  du 
moins  dans  un  certain  nombre  d’empyèmes,la  pleurotomie  antiseptique  et 
précoce  avec  un  seul  lavage  conduit  plus  facilement  encore  à un  résultat 
très  favorable.  Du  reste,  nous  avons  été  obligé  de  multiplier  les  lavages 
antiseptiques  ; après  la  pleurotomie,  la  fièvre  avait  sans  doute  beaucoup 
diminué,  mais  elle  n’avait  pas  complètement  disparu,  et  la  disparition  de 
la  fièvre  est  un  but  qu’il  faut  promptement  atteindre. 

Quoi  qu  il  en  soit,  l’opération  (ut  suivie  d’un  résultat  immédiat  fort 
remarquable  ; il  y eut  comme  une  brusque  détente.  L’incision  de  l’espace 
intercostal,  en  supprimant  la  pression  positive  d’un  grand  épanchement, 
fit  cesser  la  compression  du  cœur  et  des  poumons  ; le  pouls  reprit  une 
certaine  force  et  diminua  de  fréquence,  la  dyspnée  disparut  et  l’enfont 
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put  dormir.  Les  lavages  de  la  plèvre  ont,  au  bout  de  quelques  jours,  sup- 
primé les  caractères  infectieux  du  foyer  pleural  ; la  fièvre  a cessé,  l’ap- 
pétit a reparu,  l’enfant  a repris  des  forces  et,  vingt-deux  jours  après  la 
pleurotomie,  il  a pu  commencer  à quitter  son  lit. 

Dés  les  premiers  jours,  nous  avons  vu  débuter  ce  travail  de  réparation 
qui  devait  aboutir  cà  l’occlusion  de  la  cavité  suppurante.  La  paroi  thora- 
cique s’est  affaissée,  les  côtes  so  sont  rapprochées  en  effaçant  presque  les 
espaces  intercostaux  et  la  colonne  vertébrale  a éprouvé  une  légère  dévia- 
tion du  côté  malade.  La  dilatation  progressive  du  poumon  put  être  suivie 
par  l’auscultation;  nous  avons  vu  reparaître  le  bruit  respiratoire  d’abord 
en  avant,  puis  en  arrière  et  sur  la  foce  latérale  du  thorax,  bientôt  sur 
toute  l’étendue  du  côté  malade  et  môme  au  voisinage  de  l’orifice  fistuleux. 

Les  modifications  des  sécrétions  pleurales  nous  ont  renseigné  sur  les 
transformations  qu’a  subies  la  membrane  pyogénique.  Pendant  plusieurs 
jours,  le  liquide  injecté  entraîne  de  petites  masses  blanchâtres,  débris 
sphacélés  des  néomembranes  qui  couvrent  la  plèvre,  puis  cette  élimina- 
tion cesse  et  le  liquide  ressort  à peu  près  clair,  mélé  seulement  d’un  peu 
de  pus  et,  deux  ou  trois  fois,  d'un  peu  de  sang.  La  suppuration  diminue  de 
jour  en  jour  ; les  plaies  e.xtérieures  bourgeonnent  et  prennent  un  aspect 
granuleux.  Une  pareille  transformation  s’est  probablement  opérée  dans  la 
plèvre  elle-même  ; elle  bourgeonne  activement  et,  au  lieu  de  pus,  forme 
un  tissu  de  cicatrice  qui  soude  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  rétrécit 
progressivement  les  dimensions  de  la  cavité  suppurante. 

Du  reste,  les  lavages  nous  permettent  également  de  suivre  les  progrès 
de  cette  occlusion  du  foyer  pleural.  Ce  foyer  était  de  grande  dimension  ; 
il  contenait,  avant  la  première  évacuation,  au  moins  un  litre  et  demi  de 
liquide  purulent,  et  le  thorax  de  cet  enfant  est  encore  loin  de  son  parfait 
développement.  Or,  douze  jours  après  la  pleurotomie,  la  plèvre  n’admet- 
tait plus  que  100  grammes  environ  du  liquide  injecté.  Puis  la  cicatrisation 
a marché  plus  lentement  et  n’a  été  complète  qu’au  bout  de  trois  mois 
environ. 

Telle  est  d’ailleurs  l’évolution  que  suit,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
d’empyéme  aigu,  le  travail  de  réparation.  Pendant  une  première  période 
qui  comprend  les  deux  ou  trois  premières  semaines,  la  cavité  diminue  très 
promptement  et  cette  diminution  peut  aller  jusqu’à  en  réduire  la  capacité 
de  la  moitié,  d“s  deux  tiers  ou  même  des  trois  quarts.  Il  est  très  probable 
que  ce  rétrécissement  précoce  et  rapide  est  due  en  grande  partie  à une 
cause  toute  mécanique  : les  parois  costale,  diaphragmatique  et  médias- 
line,  refoulées  par  la  pression  positive  de  l’épanchement,  dès  que  la 
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pleurotomie  a fait  cesser  cette  pression  positive,  reviennent  promptement 
à leur  situation  normale,  et,  se  rapprochant  du  centre  de  la  cavité,  en  di- 
minuent nécessairement  l’étendue.  Après  cette  première  période,  débute 
une  seconde  période,  durant  laquelle  la  marche  du  travail  de  réparation 
est  généralement  beaucoup  plus  lente.  Désormais  l’ effacement  de  la  ca- 
vité suppurante  dépend  plus  exclusivement  du  bourgeonnement  de  la  paroi, 
de  la  rétractilité  et  de  l’accolemcnt  des  feuillets  de  la  plèvre.  Or  ces  phé- 
nomènes de  nature  toute  vitale  évoluent  plus  lentement  que  cette  mobili- 
sation toute  mécanique  des  parois  qui  suit  immédiatement  l’ouverture 
large  du  foyer  pleural. 

Trois  mois  ont  été  nécessaires  pour  obtenir  l’oblitération  de  la  poche 
purulente.  C’est  une  durée  moyenne.  Il  n’est  pas  rare  que  la  pleurotomie 
antiseptique  et  précoce  permette  d’obtenir  une  cicatrisation  beaucoup  plus 
prompte.  Souvent  aussi,  et  particuliérement  lorsque  l’intervention  chirur- 
gicale est  retardée,  la  réparation  marche  plus  lentement  encore,  et  quatre, 
cinq  et  six  mois  s’écoulent  avant  que  la  suppuration  soit  définitivement 
tarie. 

Sans  doute  le  trajet  fistuleux  a persisté  pendant  trois  mois  et  demi 
après  l’oblitération  de  la  cavité  suppurante.  Ce  laps  de  temps  ne  doit  pas 
être  compté  comme  faisant,  là  proprement  parler,  partie  de  la  durée  du 
travail  de  réparation.  La  guérison  est  vraiment  obtenue  lorsque  la  cavité 
suppurante  est  close;  nous  voulons  dire  que  le  patient  n’est  plus  exposé 
aux  périls  d’une  suppuration  chronique.  Un  trajet  fistuleux  qui  n’intéresse 
que  la  paroi  thoracique  et  ne  pénètre  plus  dans  une  cavité  suppurante  est 
moins  une  maladie  qu’une  petite  infirmité.  D’ailleurs  la  persistance  plus  ou 
moins  prolongée  du  trajet  fistuleux  est  un  fait  commun  dans  le  cours  de 
l’cmpyème  traité  par  la  pleurotomie,  et  cette  période  fistuleuse  peut  durer 
aussi  longtemps  que  le  travail  de  réparation  lui-môme.  Pour  obtenir 
la  cicatrisation  définitive  de  ce  trajet  fistuleux,  nous  avons  été  obligé, 
chez  notre  petit  malade,  d’intervenir  deux  fois;  la  première  fois,  nous 
avons  réséqué  un  fragment  de  4 centimètres  sur  la  septième  côte,  et  la 
seconde  fois  nous  avons  pratiqué  le  raclage  et  la  cautérisation  du  trajet 
fistuleux.  La  persistance  de  la  fistule  pleuro-cutanéc  peut  bien  être  quelque- 
fois attribuée  à la  nécrose  d’un  point  de  la  côle  supérieure  ou  inférieure  ; 
mais  le  plus  souvent  elle  nous  parait  due  au  séjour  prolongé  des  tubes 
qui  favorise  la  production,  sur  les  parois  de  celle  fistule,  d’un  véritable 
revêtement  épidermique. 

La  guérison  do  1 empyème  ne  peut  être  obtenue  sans  un  accolemcnt 
intime  des  deux  feuillets  de  la  plèvre;  une  symphyse  pleurale,  plus  ou 
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moins  (îtcmlue  suivant  la  clmicnsioii  du  foyer,  est  la  coiisériucnce  inévitable 
du  travail  de  réparation.  Sans  doute  une  oblitération  complète  des  deux 
plèvres  peut  bien  entraîner  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation; mais  l’observation  longtemps  poursuivie  d’im  grand  nombre  de 
pleurétiques  traités  et  guéris  parla  pleurotomie,  prouve  qu’une  symphyse 
unilatérale  reste  longtemps,  peut-être  même  indéfiniment,  compatible  avec 
une  santé  générale  pai  faite  et  une  intégrité  à peu  prés  complète  des  fonc- 
tions de  respiration  et  de  circulation. 

La  déformation  thoracique,  l’affaissement  de  la  paroi  costale,  souvent 
accompagnée  d’une  certaine  incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  est  une 
autre  conséquence  à peu  prés  constante  du  travail  de  réparation.  La  dila- 
tation du  poumon  comprimé  s’opère  avec  une  certaine  lenteur  et,  pendant 
les  trois  ou  quatre  mois  que  dure  la  cicatrisation,  elle  est  encore  insuf- 
fisante, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  pour  combler  à elle  seule  le 
vide  qu’a  laissé  dans  le  thorax  la  disparition  de  l’épanchement.  Cet  affais- 
sement de  la  paroi  costale  est  d’autant  plus  précoce  et  plus  prononcé  que 
le  malade  est  plus  jeune.  En  effet,  dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  les  côtes 
sont  plus  élastiques  et  cèdent  plus  facilement,  soit  à la  pression  atmosphé- 
rique, soit  à la  rétractilité  de  la  plèvre  enflammée.  La  déformation  thora- 
cique n’a  point  fait  défaut  chez  notre  jeune  sujet  ; elle  fut  même  très 
prononcée,  car,  au  moment  où  fut  achevée  la  cicatrisation,  le  périmètre 
du  côté  malade  avait  O eentimétres  de  moins  que  celui  du  côté  sain.  — 
Mais  cette  déformation  thoracique  n’est  pas  irrémédiable  ni  définitive  ; elle 
peut  diminuer  et  même  complètement  disparaître.  Les  côtes  se  relèvent 
graduellement,  les  espaces  intercostaux  s’élargissent  et  la  colonne  verté- 
brale se  redresse.  Cette  restauration  complète  du  thorax  déformé  est  encore 
plus  communément  observée  chez  les  jeunes  sujets.  Il  en  fut  ainsi  dans  le 
cas  de  notre  petit  malade  ; neuf  mois  après  la  pleurotomie,  cette  diffé- 
rence de  0 centimètres  entre  les  deux  périmètres  droit  et  gauche  n’exis- 
tait plus  et  la  scoliose  pleurétique  avait  également  disparu.  Ce  retour  du 
thorax  malade,  après  une  période  d’affaissement,  à des  dimensions  nor- 
males ou  tà  peu  près  normales  implique  nécessairement  une  dilatation 
consécutive  du  poumon  ; en  d’autres  termes,  la  dilatation  du  poumon  no 
s’arrête  pas  au  moment  de  l’oblitération  complète  do  la  cavité  suppurante, 
el'.o  se  poursuit  encore  pendant  plusieurs  mois  et  peut  aller  jusqu’à  rendre 
à cet  organe  à peu  près  le  volume  qu’il  possède  à.  l’état  normal.  — Pen- 
dant cette  période  de  restauration,  la  mensuration  comparative  des  deux 
côtés  de  la  poitrine  nous  a montré  un  fait  curieux  et  qui  ne  parait  pas  avoir 
été  signalé.  A mesure  que  se  complétait  la  dilatation  du  côté  malade,  et 
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que,  de  ce  côté,  le  périmètre  augmentait,  un  mouvement  précisément 
inverse  se  produisait  du  côté  sain  dont  le  périmètre  diminuait  de  plusieurs 
centimètres,  si  bien  que,  au  moment  ou  la  restauration  du  tlioiax  parut 
achevée,  les  deux  côtés  étaient  à peu  près  égaux  et  présentaient  l’im  et 
l’autre  un  périmètre  de  33  centimètres.  Il  est  probable  que,  pendant  la 
période  de  compression  et  de  dilatation  incomplète  du  poumon  droit,  le 
poumon  gauche  a subi  une  sorte  de  dilatation  compensatrice,  laquelle  a 
progressivement  disparu  à mesure  que  le  poumon  droit  reprenait  le  vo- 
lume et  les  dimensions  de  l’état  normal. 

La  déformation  thoracique  s’accompagne  à peu  prés  constamment  d’une 
atrophie  plus  ou  moins  prononcée  des  muscles  de  l’épaule  et  de  la  poitrine. 
iM.  üesplats  et  son  élève  M.  Bernard  ont  fait  récemment  une  étude  com- 
plète de  cette  atrophie  (I).  M.  Desplats  compare  très  ingénieusement 
l’atrophie  des  muscles  thoraciques  qui  complique  la  pleurésie  cà  l’atrophie, 
quelquefois  précoce  et  considérable,  qu’on  voit  se  développer  sur  les  muscles 
moteurs  d’une  articulation  atteinte  d’inflammation  aiguë  ou  subaiguë.  La 
pathogénie  de  cette  atrophie  musculaire  d’origine  articulaire  est  encore 
assez  obscure  ; il  est  cependant  probable  que  des  influences  analogues 
président  au  développement  de  l’atrophie  musculaire  d’origine  pleurétique. 
— Elle  peut  être  précoce  et  devenir  déjà  très  appréciable  pendant  la 
période  d’épanchement;  elle  est  bien  plus  manifeste  encore  pendant  la 
période  d’afhiissoment  de  la  paroi  thoracique.  Beaucoup  de  muscles  sont 
intéressés;  tels  sont  les  pectoraux,  le  grand  dentelé,  le  grand  dorsal,  le 
deltoïde,  les  muscles  des  fosses  sus  et  sous  épineuses  et  les  muscles  in- 
tercostaux. Chez  notre  petit  malade,  l’atrophie  s’étendait  môme  aux  muscles 
du  bras,  puisque  nous  avons  constaté,  entre  les  circonférences  des  deux 
bras,  une  différence  de  prés  d’un  centimètre  en  faveur  du  bras  gauche. 
Une  fois  obtenue  la  cicatrisation  de  la  cavité  suppurante,  cette  atrophie, 
qui  porte  de  préférence  sur  les  muscles  inspirateurs,  contribue  assurément 
à diminuer  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  et  particulièrement 
du  mouvement  d’inspiration.  Peut-être  contribue-t-elle  aussi,  dans  une 
certaire  mesure,  à favoriser  l’imbrication  des  côtes,  l’affaissement  de  la 
paroi  thoracique  et  l’incurvation  de  la  colonne  vertébrale  du  côté  malade. 
Si  cet  affaiblissement  des  muscles  inspirateurs  persiste  après  la  guérison 
de  l’empyènie,  si,  fait  constaté  par  M.  Desplals,  cet  affaiblissement  s’ag- 
grave encore  par  l’habitude  que  prennent  instinctivement  les  pleurétiques 


(I)  Dcspliits.  Semaine  médicale,  IR  avril  1885  — rtnrnanl.  Thèse  inangnralo  de 
Paris,  nnvcmlirc  1883. 
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(le  respirer  avec  le  côté  sain,  on  conçoit  très  bien  rpie  le  poumon  du  côté 
malade  ne  puisse  compléter  sa  dilatation  et  reste  condamné  à une  fâcheuse 
inactivité.  La  tuberculose  est  commune  à la  suite  des  pleurésies,  et,  dans  ces 
conditions,  débute  le  plus  souvent  par  le  poumon  qui  a subi  la  compression 
de  l’épancliement  pleuréticpie.  M.  Desplats  présume  que  l’inactivité  fonc- 
tionnelle de  ce  poumon,  entretenue  par  l’atrophie  des  muscles  inspirateurs, 
n’est  prs  étrangère  au  développement  et  à la  localisation  première  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Dans  toutes  les  phthisies  communes,  ne  voit-on 
pas  les  lésions  tuberculeuses  débuter  par  le  sommet,  c’est-à-dire  par  cette 
partie  du  poumon  qui  présente  la  moindre  activité  physiologique?  Assuré- 
ment ce  n’est  là  qu’une  ingénieuse  hypothèse  ; elle  est  assez  vraisemblable 
cependant  pour  imposer  l’obligation  de  traiter  les  atrophies  musculaires 
d’origine  pleurétique,  comme  on  traite  les  atrophies  musculaires  d’origine 
articulaire.  — Du  reste,  ces  atrophies  des  muscles  de  la  poitrine  sont, 
en  effet,  curables  ; peu  marquées,  elles  disparaissent  spontanément  en 
quelques  semaines  ou  en  quelques  mois  ; plus  prononcées,  elles  peuvent 
encore  guérir  par  un  traitement  convenable,  c’est  à-dire  par  la  foradisa- 
tion,  le  massage  et  certains  'exercices  de  gymnastique  respiratoire.  Chez 
notre  malade,  la  restauration  des  muscles  atrophiés,  sous  l’influence  de  ce 
traitement,  avait  commencé  de  bonne  heure,  avant  même  la  dilatation  con- 
sécutive du  thorax,  et,  neuf  mois  après  la  pleurotomie,  les  muscles  avaient 
repris  leur  force  et  leur  volume  normal. 

La  déformation  thoracique  et  la  dilatation  imparfaite  du  poumon  en- 
traînent nécessairement  une  diminution  de  la  capacité  pulmonaire,  et  c’est 
là  le  résultat  le  plus  fâcheux  qui  puisse  subsister  après  la  cicatrisation  de 
l’empyème.  De  là  une  moindre  activité  de  la  respiration,  la  fatigue  et  la 
dyspnée  précoce,  dès  que  le  patient  marche  un  peu  plus  vite  ou  se  livre  à 
quelque  travail  un  peu  plus  pénible.  Chez  les  enfants,  la  persistance  long- 
temps prolongée  de  cette  diminution  de  la  capacité  pulmonaire  peut  môme 
apporter  un  trouble  dans  le  développement,  non  seulement  du  thorax,  mais 
aussi  de  l’organisme  tout  entier.  — Chercher  à restituer  aux  poumons 
leur  capacité  normale  est  donc  une  autre  obligation  du  traitement  consé- 
cutif de  l’empyéme.  Les  mêmes  moyens  qui  sont  appliqués  au  traitement 
des  atrophies  musculaires  et  de  la  déformation  thoracique  contribuent  in- 
directement à compléter  la  dilatation  des  poumons;  mais  on  peut  aussi, 
par  des  inspirations  d’air  comprimé,  agir  directement,  sur  les  lobules  in- 
complètement dilatés  et  obtenir  une  augmentation  progressivement  croissante 
de  la  capacité  pulmonaire. 

En  étudiant,  dans  l’exemple  que  nous  avons  choisi,  la  marche  des 
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phénomènes  de  réparation  qui  suivent  l’intervention  rationnelle,  nous  en 
avons  donné  une  description  un  peu  idéale;  c’est  ainsi  que  les  choses  sc 
passent  dans  les  cas  très  favorables,  où,  non  seulement  l’empyéme  guérit, 
mais  où  s’atténuent  et  disparaissent  promptement  toutes  les  conséquences, 
toutes  les  suites  de  la  maladie.  11  est  difficile,  d’après  les  données  de  sta- 
tistiques souvent  imparfaites,  de  dire  dans  quelle  proportion  ce  résultat 
complet  et  rapide  peut  être  obtenu.  Car  il  faut  tenir  compte  de  1 état  an- 
térieur du  patient,  de  la  durée  plus  ou  moins  longue  de  la  suppuration 
avant  le  moment  de  l’intervention,  de  la  nature  même  de  celte  intervention, 
du  procédé  de  traitement  mis  en  usage  et  des  soins  consécutifs.  Combien 
de  fois  un  résultat  incomplet  n’est-il  pas  dû  à des  temporisations  regret- 
tables, ou  bien  encore  à une  intervention  insuffisante  et  qui  ne  remplit  pas 
convenablement  toutes  les  indications  du  traitement  ! 

Il  peut  donc  arriver  que  le  travail  de  réparation  marche  plus  lentement, 
reste  incomplet  ou  s’arrête  à un  certain  moment  de  son  évolution.  La 
guérison  n’est  pas  complète.  Ainsi,  la  cavité  suppurante  et  la  fistule  se 
ferment,  mais  il  reste  une  déformation  thoracique  considérable  avec  scoliose 
pleurétique,  et  cette  déformation  persiste  à l’état  d’infirmité.  Chez  d’autres 
malades,  la  cavité  purulente  elle-même  est  bien  oblitérée,  mais  on  n’a  pu 
obtenir  la  cicatrisation  de  la  fistule.  Dans  d’autres  cas  moins  heureux 
encore,  le  travail  de  réparation  s’arrête  après  deux  ou  trois  mois  ; la 
cicatrisation  n’est  pas  achevée  et  la  cavité,  plus  ou  moins  réduite,  persiste 
cependant;  elle  continue,  non  sans  danger  pour  le  patient,  à secréter 
chaque  jour  une  notable  quantité  de  pus.  — Pourtant  ces  résultats  im- 
parfaits de  la  pleurotomie  ne  sont  pas  irrémédiables  dans  tous  les  cas. 
Il  est  relativement  facile  d’obtenir  la  cicatrisation  des  trajets  fistuleux 
simples,  qui  ne  dépassent  pas  la  paroi  thoracique  ou  se  perdent  dans 
les  néomembranes  de  la  plèvre.  Quant  aux  fistules  plus  graves  qui  abou- 
tissent à une  véritable  cavité  suppurante,  reste  de  l’empyème  incomplète- 
ment cicatrisé,  nous  verrons  qu’un  certain  nombre  de  ces  fistules  peuvent 
encore  être  guéries  par  la  résection  costale,  le  grattage  ou  le  raclage  du 
foyer  purulent,  l’incision  ou  l’excision  de  la  plèvre  pariétale. 
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CHAPITRE  II 


INDICATIONS,  MÉTHODES  ET  PROCÉDÉS  DU  TRAITEMENT  DE  l’eMPYÉME 


§ I.  — INDICATIONS  QUE  DOIT  REMPLIR  LE  TRAITEMENT  DE  L’EMPYÉME. 


Nous  avons  exposé  l’histoire  sommaire  de  la  pleurésie  purulente,  et 
nous  avons  établi  une  comparaison  entre  l’erapyème  non  traité,  aban- 
donné à l’évolution  spontanée,  et  l’empyème  convenablement  traité.  Nous 
avons  vu  que  l’existence  d’un  foyer  purulent  de  la  plèvre  engendre  des 
troubles  de  deux  ordres,  les  uns  mécaniques  et  les  autres  de  nature  in- 
fectieuse.'La  tension  positive  d’un  épanchement  pleural  purulent,  le  plus 
souvent  très  abondant,  par  la  compression  quelle  exerce  sur  les  organes 
intra-thoraciques,  compromet  deux  grandes  fonctions,  la  respiration  et  la 
circulation.  D’autre  part,  telle  est  la  nature  du  liquide  épanché  dans  la 
plèvre,  que  la  sécrétion  et  la  résorption  de  ce  liquide  constituent  pour 
l’organisme  tout  àja  fois  une  cause  d’épuisement  et  une  source  d’intoxi- 
cation. 

Sans  doute,  ces  phénomènes  pathologiques  n’existent  pas  nécessaire- 
ment au  même  degré;  un  épanchement  très  abondant,  qui  comprime 
d’une  façon  inquiétante  le  cœur  et  le  poumon,  peut  bien  ne  pas  provo- 
quer des  symptômes  généraux  immédiatement  graves,  tandis  qu’un  épan- 
chement de  moindre  étendue,  s’il  est  putride,  est  le  point  do  départ  d’ac- 
cidents septicémiques  promptement  mortels.  Mais  il  u’en  est  pas  moins 
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ATai  que,  diversement  combinés,  ces  pliénomènes  de  compression  et  d’in- 
lection  dominent  toute  l’histoire  clinique  de  la  pleurésie  purulente.  Si  la 
marche  de  la  maladie  non  traitée  est  également  variable,  c’est-à-dire 
plus  ou  moins  rapide,  la  terminaison  en  est  à peu  près  constamment  la 
môme  ; c’est  la  mort. 

Nous  avons  vu  encore  comment  cette  évolution  fatale  peut  être  en- 
rayée. Si  l’art  intervient  en  temps  opportun  et  par  des  procédés  convena- 
bles, celte  série  de  désordres  de  plus  en  plus  graves  s’arrête,  et  alors 
commence,  avec  une  amélioration  de  l’état  général,  un  travail  de  répa- 
ration locale  qui  bientôt  doit  aboutir  à la  cicatrisation  de  la  cavité  suppu- 
rante. 

C’est  sur  ces  données  de  l’observation  clinique  qu’il  convient  de  fonder 
les  indications  du  traitement  rationnel  de  l’empyéme.  En  effet,  pour 
atteindre  le  but,  c’est-à-dire  pour  obtenir  la  disparition  des  symptômes 
alarmants,  la  cicatrisation  de  la  poche  purulente  et  la  restauration  aussi 
complète  que  possible  du  thorax , il  faut  : 

1°  Faire  cesser  la  compression  du  poumon  et  du  cœur; 

2°  Supprimer  les  phénomènes  de  résorption  dans  la  cavité  suppu- 
rante ; 

3o  Provoquer  ou  favoriser  le  bourgeonnement  des  parois  de  cette 
cavité  ; 

4°  Placer  le  poumon  comprimé  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
à sa  prompte  et  complète  dilatation  ; 

5°  Relever  les  forces  du  patient,  de  façon  à l’aider  à triompher  des 
phénomènes  de  résorption  déjà  produits,  et  à faire  les  frais  du  travail  de 
réparation  locale  ; 

0°  Faire  disparaître  les  restes,  les  suites  de  l’empyéme,  en  d’autres 
termes  : — favoriser  la  dilatation  consécutive  du  thorax  affaissé,  — rani- 
mer la  nutrition  et  la  contractilité  des  muscles  thoraciques  atrophiés,  — 
accroître  la  capacité  pulmonaire,  si  elle  est  diminuée  par  la  compression 
prolongée  du  poumon  et  l’affaissement  de  la  paroi  thoracique,  — traiter 
l’albuminerie  qui  persiste  quelquefois  après  la  cicatrisation  de  l’em- 
pyèrae. 

Parmi  ces  indications,  toutes  n’ont  pas  une  égale  importance.  La  pre- 
mière et  la  deuxième  sont  vraiment  fondamentales  ; si  elles  ne  sont  pas 
convenablement  remplies,  le  danger  immédiat  n’est  pas  écarté,  le  patient 
reste  menacé  et  peut  succomber,  soit  aux  troubles  de  la  respiration  et  de 
la  circulation,  soit  aux  phénomènes  de  résorption.  La  troisième  et  la  qua- 
trième indications  sont  moins  pressantes,  mais  il  importe  néanmoins  d’y 
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satisfaire  promptement,  car  elles  ont  trait  au  travail  de  réparation  locale 
qui  doit  amener  la  cicatrisation  et  l’oblitération  définitive  de  la  poche  puru- 
lente. La  cinquième  indication  peut  être  assurément  considérée  comme 
une  indication  secondaire,  cependant  elle  doit  être  sans  cesse  présente  à 
l’esprit  du  médecin  qui  entreprend  le  traitement  d’un  empyéme  ; il  est 
peu  de  maladies  dans  lesquelles  il  importe  au  même  degré  de  relever  les 
forces  du  patient.  Un  traitement  local  bien  conduit  a moins  de  chances  de 
succès  s’il  n’est  pas  aidé  d’un  traitement  convenable  de  l’état  général. 
Remplir  la  sixième  indication,  c’est  en  quelque  sorte  compléter  la  guéri- 
son de  l’empyême,  rendre  aux  fonctions  de  respiration  et  de  circulation 
leur  activité  première  et  écarter  les  périls  qui,  dans  l’avenir,  peuvent 
résulter  d’une  restauration  imparfaite  du  thorax  et  du  poumon. 

Les  quatre  premières  indications  concernent  plus  exclusivement  le  trai- 
tement même  de  la  suppuration  pleurale  ; ce  sont  ces  quatre  indications 
que  nous  aurons  particulièrement  en  vue  pour  apprécier  la  valeur  des 
méthodes  de  traitement  de  l’empyème.  Il  est  clair  que  la  meilleure  mé- 
thode de  traitement  sera  celle  qui  remplira  le  plus  promptement,  le  plus 
simplement  et  aussi  le  plus  complètement  ces  quatre  premières  indi- 
cations. 


§ II.  — TRAITEMENT  MÉDICAL  DE  L’EMPYÉME. 

Le  traitement  médical  par  les  diurétiques,  les  purgatifs  et  les  vésica- 
toires peut-il,  dans  quelques  cas,  être  suffisant,  et  peut-on,  par  ces 
moyens  très  simples,  obtenir  la  résorption  d’un  épanchement  purulent, 
comme  on  obtient  la  résorption  d’un  épanchement  séro-fibrineux  ? M.  Mou- 
tard-Martin (1)  a vu  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  un  traitement  pure- 
ment médical  fut  suivi  de  la  disparition  par  résorption,  sans  évacuation 
spontanée  ou  arlific'elle,  d’un  épanchement  purulent  de  la  plèvre  gauche. 
Voici  cette  observation  : 


Observation  3.  — (Moulard-Marün.  Obs.  IVclesa  monograpliio.  loc.  cil.) — 
Le  17  avril  1S64,  cnti'o  dans  mon  service  à riiôpital  Beaujon,  au  n“  20  de  la  salle 
Sl-François,  le  nommé  L...,  âgé  de  i2  ans,  menuisier,  d’une  santé  habituelle  assez 
médiocre,  malade  depuis  cinq  semaines.  La  maladie  avait  débuté  par  de  la  lièvre  et  un 
point  de  côté,  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  avait  repris  son  travail, 

M)  La  Pleurésie  purulente  et  son  Irailement.  Paris,  1872,  Delabayo. 
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conservant  du  malaise,  de  la  faiblesse,  qui  ne  lui  permeUait  de  faire  que  des  demi- 
journées.  Enfin,  ayant  de  l’oppression,  dormant  à peine,  il  entra  à riiôpital. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  nous  constatons  un  état  général  mauvais  : pâleur  de 
la  face  avec  teint  cireux,  maigreur,  fièvre  avec  petitesse  du  pouls  et  chaleur  de  la 
peau,  sueurs  pendant  la  nuit,  inappélcnce,oppression  qui  empêche  le  malade  de  res- 
ter couché.  — La  percussion  fait  percevoir  une  matité  complète  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine,  en  arrière  ; son  slu)di(iue  en  avant.  Auscultation  : respiration  rude  en 
avant,  s’affaiblissant  vers  la  huitième  cote.  En  arrière,  respiration  soufllante  au 
sommet,  souffle  tubaire  intense  depuis  l’épine  de  l’omoplate  jusqu’à  la  hase,  égo- 
phonie vers  l’épine  de  l’omoplate.  — Peu  de  dilatation  de  la  poitiine  et  très  peu  de 
déplacement  du  cœur.  — Le  côté  droit  est  sain.  — Diagnostic  : pleurésie  avec  épan- 
chement assez  abondant  à gauche.  — Traitement  par  les  diurétiques  et  les  vési- 
catoires. 

Au  bout  de  huit  jours,  l’état  général  no  s’améliore  pas.  La  fièvre  et  les  sueurs 
persistent.  Inappétence.  L’état  de  l’épanchement  restant  le  mémo,  je  me  décide  à 
faire  une  ponction  avec  le  trocart  explorateur  (les  appareils  aspirateurs  n’existaient 
pas).  Le  trocart  laisse  écouler  quelques  gouttes  de  pus.  Je  me  décide  alors  à faire  la 
thoracentèse  avec  le  trocart  ordinaire  muni  do  la  baudruche,  mais,  au  moment  de  m’en 
servir,  je  m’aperçois  que  le  poinçon,  mal  soigné,  est  rouillé  et  que  la  canule  est 
mâchurée  à son  extrémité.  Je  remets  l’opération  au  lendemain,  afin  de  me  procurer 
un  autre  trocart. 

Sur  ces  entrefaites,  une  indisposition  m’empêche  de  venir  à l’hôpital  pendant  cinq 
jours,  et,  à mon  retour,  je  trouve  une  amélioration  notable  dans  1,’état  général  du 
malade  : le  teint  est  meilleur,  l’œil  plus  vif,  le  pouls  moins  fréquent  ; les  sueurs  ont 
disparu  et  le  malade  demande  à manger.  Le  niveau  du  liquide  a baissé  sensiblement 
et  la  dilatation  de  la  poitrine  a diminué.  — En  présence  do  cette  modification  dans 
la  situation  du  malade,  je  m’abstiens  de  toute  opération  ; je  donne  des  aliments,  du 
vin  de  quinquina,  de  l’acide  arsénieux  à petites  doses  (2  milligrammes  par  jour)  et 
j’insiste  sur  les  vésicatoires. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continue  ; répanchement  diminue  lentement  et 
finit  par  disparaître  complètement,  et,  le  20  juin,  le  malade  sort  de  l’hôpital,  présen- 
tant un  rétrécissement  très  prononcé  du  côté  gauche,  de  la  suhmalité  dans  presque 
toute  la  hauteur,  de  la  faiblesse  de  la  respiration,  principalement  dans  le  tiers  in- 
férieur. L’état  général  était  excellent  et  l’appétit  très  franc.  — La  plèurésie  puru- 
lente était  guérie,  Ics  parties  liquides  de  l’épanchement  étaient  résorbées. 


Des  faits  de  ce  genre  doivent  être  fort  rares.  Précisément  parce  qu’ils 
ont  un  caractère  insolite,  on  a plus  de  tendance  à les  publier.  Or  nous 
avons  lu  et  compulsé  un  nombre  vraiment  considérable  d’observations,  et 
nous  n’avous  pas  trouvé  un  autre  cas  de  résorption  spontanée,  qui  ne  ffit 
passible  de  très  fortes  objections. 

Sans  doute,  à l’époque  où  l’on  croyait  pouvoir  reconnaître  la  nature 
purulente  de  l’épanchement  sans  ponction  e.xploratrice,  des  pleurésies 
séro-fibrineuses,  accompagnées  de  symptômes  généraux  graves  et  guéries 
par  un  traitement  purement  médical,  ont  été  plus  d’une  fois  prises  pour 
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des  pleurésies  purulentes,  et,  comme  le  tait  judicieusement  observer 
M.  Moutard-Martin,  on  a cru  bien  tort  le  traitement  médical  capable  de 
provoquer,  dans  quelques  cas,  la  résorption  tl’un  épanchement  vraiment 
purulent.  Mais  aujourd’hui  nous  savons  bien  que  pour  établir  avec  certi- 
tude le  diagnostic  de  la  nature  purulente  d’un  épanchement,  il  faut  avoir 
le  pus  sous  les  yeux,  c’est-à-dire  Taire  dans  la  poitrine  une  ponction 
exploratrice.  Tous  les  autres  signes,  nous  le  verrons  dans  un  autre  cha- 
pitre, n’ont  qu’une  valeur  relative  et  ne  peuvent  conduire  à la  certitude. 

Dans  certaines  observations  où  la  nature  purulente  de  l’épanchement 
fut  reconnue  par  la  ponction  exploratrice,  on  peut  douter  que  la  guérison 
ait  été  complète  et  que  tout  l’épanchement  ait  été  vraiment  résorbé. 
Après  une  période  aiguë,  il  peut  arriver  que  l’empyème  devenu  chronique 
s’enkyste  plus  complètement,  prenne  les  allures  d’une  pleurésie  latente  et 
d’autant  plus  que  l’état  général  présente  une  notable  amélioi’ation. 
Cette  remarque  nous  paraît,  dans  une  certaine  mesure,  applicable  à une 
observation  récente  de  M.  Baëlz.  L’auteur  estime  que,  bien  qu’exception- 
nelle, la  résorption  d’un  épanchement  purulent  de  la  plèvre  n’est  pas 
impossible,  môme  chez  l’adulte,  et,  à l’appui  de  son  opinion,  licite  l’obser- 
vation suivante  qu’il  a recueillie  à la  clinique  de  Wunderlich. 

' Observation  4.  (E.  Buclz.  Derliner  Klin.  Wochenschrift.  19  janvier  ISSO . 
Traitement  de  Tempyème  sans  incision,  par  la  ponction  suivie  du  lavage  de  la  plèvre. 
Observation  résumdc.)  — 11  s’agit  d’un  liomnie  de  23  ans,  qu’on  traitait  pour 
une  syphilis  tertiaire.  Une  nuit,  survint  inopinément  un  violent  accès  de  toux  avec 
dyspnée  et  collapsus.  Le  médecin  appelé  constate  un  pneumothorax  gauche.  Deux 
mois  après,  je  vis  le  patient  pour  la  première  fois  et  constatai  l’existence  d’un  pyo- 
pneumothorax. Cœur  rejeté  à droite,  bruit  tympanique  depuis  le  sommet  jusqu’à  la 
quatrième  côte  gauche  ; depuis  ce  niveau  jusqu’au  rebord  des  cotes,  matité  com- 
plète, suppression  du  frémissement  vocal,  respiration  amphorique.  Pas  de  fièvre,  bon 
appétit,  état  général  satisfaisant.  Le  niveau  du  liquide  monta  de  plus  en  plus,  et,  au 
bout  d’un  mois  et  demi,  atteignit  la  clavicule.  A ce  moment,  le  pyothorax  remplace 
le  pyopneumothorax.  Une  ponction  exploratrice  faite  avec  une  seringue  de  Pravaz 
donne  du  pus,  et  ce  pus  est  mis  sous  les  yeux  du  patient,  pour  le  décider  à s& 
laisser  opérer.  Il  se  refuse  à toute  intervention.  On  Je  nourrit  bien,  on  lui  donne  des 
toniques.  Le  liquide  diminue  et  le  poumon  en  prend  la  place.  Six  mois  après,  le 
patient  quitte  l’hôpital  dans  un  état  satisfaisant.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  un 
peu  plus  petit  que  le  droit.  Le  bruit  respiratoire  s’entend  très  bien  au  sommet  et 
jusqu  à la  quatrième  côte.  A partir  de  cette  côte  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine,  ma- 
tité et  bruit  respiratoire  très  allaibli.  Le  cœur  est  resté  à droite,  comme  au  mo- 
ment où  1 épanchement  était  le  plus  abondant.  Le  patient  fut  envoyé  aux  eaux  ; il  en 
revint  engraissé  et  capable  de  faire  à pied  un  mille  allemand....  — A quelque 
temps  de  là,  le  patient  éprouva  une  douleur  subite  dans  la  poitrine.  M.  Baëlz  qui  le 
voit  le  lendemain  de  1 accident,  constate  que  le  cœur  est  brusquement  revenu  de 
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7 centimètres  vers  la  gauche,  et  il  attribue  la  vive  douleur  ressentie  par  le  [latieni  à 
la  rupture  d’une  adhérence  qui,  même  après  la  résorption  de  l’épanchement,  main- 
tenait le  cœur  dévié  vers  le  coté  droit.  — L’année  suivante,  surviennent  de  nouvelles 
lésions  syphilitiques  qui  suppurent.  Un  de  ces  abcès  est  le  point  de  départ  d’un  éry- 
sipèle gangréneux  de  la  jambe  droite.  Ces  accidents  sont  encore  guéris.  — A quel- 
que temps  de  là,  le  patient  reçoit  la  pluie  en  revenant  de  la  campagne,  et  on  con.s- 
tate  le  développement  d’un  nouvel  épanchement.  L’état  s’aggrave  et  des  signes  de 
pneumothorax  apparaissent.  Le  patient  meurt  épuisé.  Quelques  temps  avant  la  mort, 
on  avait  constaté  un  refoulement  considérable  de  la  rate  dans  la  cavité  abdominale. 

Autopsie.  — Rate  abaissée  jusqu’à  la  .symphyse.  Les  reins  ne  sont  pas  amyloï- 
des. On  retrouve  l’adhérence  du  péricarde  à la  paroi  thoracique  ; c’est  une  bride 
verticalement  dirigée.  La  cavité  pleuréale  gauclie  contient  4 litres  de  pus  fétide  et 
un  peu  de  gaz.  Bronchite  du  sommet  gauche  avec  anciens  foyers  caséeux  et  petites 
ravernes  récentes. 


Ce  malade  eut,  à plus  d’uii  an  d’intervalle,  deux  grands  épanchements 
pleurétiques  du  côté  gauche.  Le  premier  a-t-il  complètement  guéri?  Il 
est  permis  d’en  douter.  Après  la  première  pleurésie,  l’état  général  s’est 
beaucoup  amélioré,  mais  les  signes  physiques  ne  se  sont  pas  modifiés  au- 
tant qu’il  le  faudrait  pour  admettre  sans  contestation  une  résorption  com- 
plète du  liquide  purulent.  A partir  de  la  quatrième  côte,  la  matité  per- 
siste, et,  depuis  cette  côte  jusqu’à  la  base,  le  bruit  respiratoire  reste  très 
affaibli.  N’est-il  pas  probable  que  l’épanchement  a seulement  diminué, 
qu’il  s’est  enkysté,  qu’il  est  devenu  latent,  comme  le  sont  certains  em- 
pyémes  chroniques,  jusqu’au  moment  où,  sous  l’influence  d’une  cause 
occasionnelle  qui  paraît  être  un  refroidissement,  la  plèvre  s’est  enflammée 
de  nouveau  et  s’est  remplie  de  cet  épanchement  de  quatre  litres  de  pus, 
constatés  à l’autopsie  ? L’observation  ne  nous  paraît  pas  assez  probante 
pour  entraîner  tout  à fait  la  conviction. 

Dans  le  lait  de  M.  Baëlz,  la  nature  purulente  de  l’épanchement  a été 
démont'’ée  par  une  ponction  exploratrice.  Il  y a quelques  autres  observa- 
tions, également  considérées  comme  des'  exemples  de  résorption  spon- 
tanée d’un  épanchement  purulent,  dans  lesquelles  on  s’est  fondé,  pour 
admettre  l’existence  du  pus,  sur  le  seul  fait  que  l’épanchement  a paru 
dans  la  plèvre  à la  suite  d’un  pneumothorax,  et  que  les  signes  ont  été 
ceux  d’un  épanchement  composé  de  gaz  et  de  liquide.  Est-ce  là  une  con- 
clusion légitime?  Assurément  non.  La  pénétration  de  l’air  atmosphérique 
dans  la  plèvre  par  une  fistule  pleuro-hronchique,  n’entraîne  pas  fatale- 
ment une  inflammation  de  cette  membrane  séreuse  (1)  ; et,  quand  la 
pleurésie  se  développe,  elle  n’est  pas  nécessairement  une  pleurésie  puru- 

(1)  Vinay.  Du  Pneumothorax  simple,  Lî/on  mérfi'ea/,  30  janvier  1887.  , 
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— Lister  (1)  avait  déjà  remarqué  que  les  couséqiieuccs  de  la  péné- 
tration de  l’air  dans  la  plèvre  sont  fort  difl'éreutos,  suivant  que  la  pénétra- 
tion a lieu  par  une  plaie  de  la  paroi  thoracique  ou  par  une  fistule 
pleuro-bronchique.  La  suppuration  de  la  plèvre  est  beaucoup  plus  com- 
mune et  précoce  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Lister  attribue 
la  bénignité  relative  de  certaines  pleurésies  consécutives  à des  fistules 
pleuro-broncbiques,  à une  filtration  à travers  les  fines  ramifications  bron- 
chiques de  l’air  atmosphérique,  ainsi  dépouillé  des  germes  qu’il  contient 
toujours  en  suspension.  Il  est  même  probable  que  cetto- observation  ne  fut 
pas  étrangère  aux  recherches  qui  devaient  conduire  l’illustre  chirurgien  à 
la  découverte  de  la  méthode  antiseptique.  — Nous  avons  nous-même 
récemment  observé  un  exemple  de  cette  pleurésie  séro-fibrineuse  consé-, 
cutive  au  pneumothorax,  dû  à une  fistule  pleuro-bronchique.  Une  jeune 
fille  de  20  ans,  atteinte  d’une  tuberculose  au  début  du  sommet  gauche, 
est  admise  à l’iiopital  un  mois  environ  après  l’apparition  d’un  pneumo- 
thorax. Elle  présente  tous  les  signes  d’un  épanchement  à la  fois  liquide  et 
gazeux.  L’épanchement  est  abondant,  et  des  menaces  d’asphyxie  nous 
obligent  à pratiquer  la  thoracentèse.  Le  liquide  retiré  par  la  ponction 
aspiratrice  était  parfaitement  clair,  sans  trace  aucune  de  suppuration.  A 
diverses  reprises  nous  avons  renouvelé  la  thoracentèse,  et,  malgré  la  per- 
sistance des  signes  d'un  épanchement  à la  fois  liquide  et  gazeux,  le  liquide 
évacué  est  constamment  resté  séro-fibrineux  et  transparent  ; il  présentait 
encore  les  mêmes  caractères  au  moment  où,  trois  mois  après  son  admis- 
sion, cette  jeune  fille  a quitté  l’hôpital.  — De  semblables  observations  ne 
peuvent  donc  pas  servir  à prouver  que,  môme  dans  des  cas  exceptionnels, 
un  épanchement  purulent  de  la  plèvre  peut,  chez  l’adulte,  disparaître  par 
simple  résorption,  sans  évacuation  spontanée  ou  artificielle. 

Il  y a lieu  de  faire  encore  d’autres  réserves  sur  les  empyémes  guéris 
par  un  traitement  purement  médical.  Certains  épanchements  qui  datent 
déjà  de  plusieurs  mois,  sans  être  encore  de  nature  purulente,  contiennent 
cependant  un  peu  plus  de  leucocytes  que  les  épanchements  séro-fibrineux 
récents.  Ces  leucocytes  s’accumulent  dans  les  régions  les  plus  déclives 
de  la  plèvre.  Si  la  ponction  exploratrice  est  pratiquée  dans  l’un  des  der- 
niers espaces  intercostaux,  les  premières  gouttes  du  liquide  retiré  sont 
troubles,  louches,  d’aspect  séro-purulent,  puis,  si  l’évacuation  est  conti- 
nuée, le  liquide  prend  bien  vite  l’aspect  clair  et  transparent  d’un  épan- 


(1)  Tymtall.  Les  Microbes,  traduction  française  de  M.  L,  Dollo,  p.  30.  Paris,  1882. 
F.  Savy. 
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chement  séro-fibrineux.  — Il  y a quelques  années,  nous  avons  observé  un 
cas  de  ce  genre.  Il  s’agissait  d’un  épanchement  gauche  datant  de  plus  de 
deux  mois,  et  pour  lequel  la  thoraccnlèse  était  indiquée  précisément  par 
le  défaut  de  résorption  du  liquide.  Une  première  thoracentese  fut  fiiite  en 
arrière,  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  dans  le  dixième 
espace  ; les  premières  gouttes  du  liquide  aspiré  étaient  louches  et  le  pa- 
tient, médecin  lui-méme,  se  crut  atteint  d’un  véritablé  empyéme.  Il  n’en 
était  rien  ; le  liquide  devint  promptement  clair,  comme  dans  un  épanche- 
ment séro-fibrineux.  Trois  nouvelles  thoracentèses  furent  nécessaires  pour 
obtenir  la  guérison  ; par  une  seule  thoracentèse,  on  ne  retirait  pas  plus  de 
700  à 800  grammes  de  liquide,  et,  à chaque  évacuation,  le  liquide  restait 
clair  et  contenait  même  beaucoup  de  fibrine.  — On  sait  que  l’épanche- 
ment séro-fibrineux,  quand  il  devient  chronique,  a une  tendance  marquée 
à passer  à l’état  purulent  ; si  bien  que  les  pleurésies  chroniques  sont  le 
plus  souvent  des  pleurésies  purulentes  et  que,  dans  un  cas  de  pleurésie 
séro-fibrineuse  dont  l’épanchement  persiste  au-delà  de  l’époque  habituelle 
de  la  résorption,  la  thoracentèse  est  indiquée  d’une  façon  précise,  non 
seulement  pour  évacuer  la  poitrine,  mais  aussi  pour  prévenir  le  dévelop- 
pement d’un  véritable  empyéme.  Or  cette  transformation  d’un  épanche- 
ment séro-fibrineux  chronique  en  un  épanchement  purulent  s’opère  avec 
une  certaine  lenteur.  Quand  elle  débute  à peine,  la  pleurésie  n'a  pas 
encore  complètement  perdu  la  qualité  de  pleurésie  simple,  séro-fibri- 
neuse. Si,  à eette  extrême  limite,  intervient  un  traitement  médical 
bien  conduit,  ou  bien  si  la  thoracentèse  vient  au  secours  de  la  résorption 
spontanée,  il  n’est  pas  impossible  que  la  transformation  purulente  de 
l’épanchement  soit  enrayée  et  que  cette  intervention  très  simple  suffise 
pour  obtenir  la  guérison.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez 
notre  malade,  et  peut-être  une  semblable  interprétation  est-elle  également 
applicable  au  cas  du  malade  de  M.  Moutard-Martin.  Chez  ce  malade,  la 
ponction  exploratrice  a donné  seulement  quelques  gouttes  de  pus,  et  il  est 
permis  de  douter  que  toute  la  masse  du  liquide  fût  réellement  purulente. 
Pour  entraîner  la  conviction,  en  pareil  cas,  il  est  indispensable  que  la 
ponction  exploratrice  donne,  non  pas  quelques  gouttes  seulement,  mais 
une  certaine  quantité  de  liquide  vraiment  purulent. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  le  traitement  mé- 
dical est  impuissant  à remplir  les  quatre  premières  indications  du  traite- 
ment, rationnel  de  l’empyéme.  En  admettant  môme  qu’il  ait  réussi  quel- 
quefois, et  ces  succès  sont  contestables,  ce  sont  là  des  exceptions  tout  à 
fait  rares.  Or,  en  pareille  matière,  il  faut  absolument  laisser  de  côté  les 
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exceptions.  La  vérilc  est  que  l’empyème  ne  guérit  point  parles  diurétiques 
et  les  vésicatoires.  C’est  plus  qu’une  erreur,  c’est  une  faute,  que  de  compter 
sur  Jes  moyens  purement  médjcaux  pour  obtenir  la  résorption  d’un 
épanchement  purulent  de  la  plèvre. 


§ III.  _ traitement  CRIHÜRGICAL  EE  L’EMPYÈME 


Il  faut  donc  intervenir  par  une  action  directe  sur  la  collection  purulente, 
et  le  vieux  précepte  ; ubi  fus  ibi  évacua,  n’est  pas  moins  applicable  aux 
abcès  de  la  plèvre  qu’aux  abcès  de  toute  autre  région.  Du  reste,  la  néces- 
sité de  cette  intervention  a été  reconnue  dès  les  premiers  âges  de  l’histoire 
de  la  médecine.  Depuis  les  temps  hippocratiques,  les  médecins  ont 
cherché  les  moyens  d’ouvrir  sans  danger  les  collections  purulentes  intra- 
thoraciques. Nous  sommes  revenus  à l’incision  large  de  l’espace  inter- 
costal qu’enseignait  Hippocrate,  mais  à l’incision  complétée  par  les  lavages 
et  les  pansements  antiseptiques.  Sans  préjuger  des  progrès  de  l’avenir, 
on  peut  bien  dire  que  l’ère  est  close  des  discussions  passionnées  sur  le 
traitement  de  l’empyème  et  que  nous  avons  maintenant  des  moyens  réel- 
lement efficaces  pour  remplir  les  indications  du  traitement  rationnel  de 
l’abcès  pleural.  Cependant  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  tracer,  au  moins 
sommairement,  l’iiistoire  des  vicissitudes  qu’a  subies  le  traitement  chi- 
rurgical de  l’empyème  (1). 

Au  temps  d’Hippocrate,  bien  peu  de  signes  permettaient  de  reconnaître 
l’existence  d’un  épanchement  dans  la  plèvre,  et  même  on  n’établissait 
guère  de  distinction  entre  les  épanchements  séreux  etpurulents.  L’aggra- 
vation de  l’état  général,  le  bruit  de  succussion,  la  douleur  et  la  tumé- 
faction du  côté  malade,  tels  étaient  les  indices  sur  lesquels  on  se  fondait 
pour  pratiquer  l’ouverture  de  la  poitrine.  Les  indications  de  l’opération 
sont  résumées  dans  ce  passage  d’Hippocrate  (2)  : « Au  bout  de  quelque 
temps,  la  fièvre  augmente,  la  toux  s’établit,  le  côté  devient  douloureux, 
le  décubitus  impossible  sur  le  côte  sain,  possible  sur  le  côté  affecté;  les 

(1)  Voyez  pour  riiistoririue  de  renipyèmc  : Sédillol,  Uc  rciiipyèmo,  thèse 'de  Con- 
cours, Pans  1811.  — Trousseau,  Clinii|uc  nièdicalc  de  rilolel-Dieu  de  Paris,  3« 
édition  1808,  t.  I,  p.  GG3.  — lioudml,  De  la  llu)racenlô.Æ.  Gazelle  des  hôpitaux, 
octobre  1871.  — Dama.scliino,  La  pleurésie  purulente,  lliô.se  d’agrégniion,  Paris  18G1). 

(2)  Traduction  de  Littré,  t.  VU,  p.  71, 
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pieds  enlleiit,  ainsi  que  le  dessous  des  yeux.  Eu  ce  cas,  ou  asseoit  le 
patient  sur  un  siège  solide.  Quant  à vous,  le  secouant  par  les  épaules, 
vous  écoutez  de  quel  côté  le  bruit  se  fait  entendre.  S’il  n’y  a pas  de  bruit, 
vous  ferez,  du  côte  où  il  y a du  gonnenient  et  le  plus  de  douleur,  une 
incision  aussi  bas  que  possible,..  » Malgré  cette  incertitude  du  diagnostic, 
Hippocrate  et  ses  disciples  paraissent  avoir  souvent  pratiqué  cette  incision, 
car  les  aphorismes  qui  traitent  de  l’empyèine  prouvent  une  connaissance 
approfondie  des  suites  de  l’opération.  Témoin  ce  passage  (1)  : « Quand 
on  ouvre  un  empyème  par  cautérisation  ou  par  incision,  si  le  pus  coule 
pur  et  blanc, les  malades  réchappent;  mais,  s’il  est  sanguinolent, bourbeux 
et  fétide,  ils  succombent.  » La  plèvre  était  ouverte,  soit  par  incision 
avec  le  bistouri,  soit  par  ustion  avec  le  fer  rouge.  Hippocrate  parait 
préférer  l’incision  au  bistouri.  Il  recommande  de  faire  cette  incision  aussi 
bas  que  possible,  et  plutôt  en  arriére  qu’en  avant,  de  foçon  à faciliter 
l’écoulement  du  pus.  L’incision  est  pratiquée  entre  deux  côtes  et  intéresse 
d’abord  la  peau.  Pour  pénétrer  plus  profondément  et  ouvrir  la  plèvre,  il 
faut  se  servir  d’un  bistouri  pointu  dont  la  lame  est  entourée  d’un  linge 
et  dont  la  pointe  ne  dépasse  le  linge  que  de  la  longueur  de  l’ongle  du 
pouce.  Une  fois  la  cavité  de  la  plèvre  ouverte,  il  ne  huit  pas  que  l’évacua- 
tion en  soit  trop  prompte  : « Les  empyématiques  ou  les  hydropiques  opérés 
par  incision  ou  cautérisation,  si  le  pus  ou  l’eau  est  évacué  tout  d’un 
coup,  périssent  infailliblement  (t2).  » L’écoulement  achevé,  on  place  dans 
la  plaie  une  tente  de  lin  écru,  retenue  par  un  fd.  On  renouvelle  l’évacua- 
tion tous  les  jours.  Au  dixiéme  jour,  on  commence  les  injections  dans  la 
plèvre;  à l’aide  d’une  canule  on  y fait  pénétrer  du  vin  et  de  l’huile  tièdes. 
Le  liquide  injecté  le  matin  est  évacué  le  soir,  et  le  matin  celui  qui  a été 
injecté  le  soir.  Lorsque  le  pus  devient  plus  fluide,  il  faut  introduire  dans  la 
plaie  une  canule  d’étain  qui  doit  être  raccourcie  h mesure  que  la  plaie  se  ci- 
catrise (3).  La  plupart  de  ces  préceptes  d’Hippocrate  sont  encore  suivis, 
et  la  pleurotomie,  telle  que  nous  la  pratiquons  aujourd’hui,  ne  diffère 
pas  beaucoup  de  l’incision  hippocratique.  L’incision  et  la  cautérisa- 
tion n’étaient  pas  les  seuls  moyens  de  pénétrer  dans  la  plèvre;  quelques 
disciples  d'Hippocrate  ouvraient  l’empyème  en  trépanant  la  neuvièuo. 
côte  ; on  sait  que  de  nos  jours  Sédillot  a de  nouveau  proposé  ce  procédé  pour 
évacuer  les  épanchemenis  purulents  de  la  plèvre. 

(1)  Traduction  de  Littré,  t.  IV,  p.  591. 

(2)  Traduction  de  Littré,  t.  IV,  p.  571. 

(3)  Traduction  de  Littré,  t.  VH,  p.  71. 
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Galien  décrit  et  conseille  l’opération  d’Hippocrate,  mais  il  est  aussi 
l’auteur  d’un  procède  nouveau.  M.  Boucliut  cite  un  passage  du  'liciilé 
des  dilferentes  pleurésies  qui  ferait  remonter  jusqu’à  Galien  la  découverte 
de  la'métliodc  aspiratrice.  Dans  les  plaies  de  poitrine,  pour  évacuer  les 
liquides  que  peut  contenir  la  plèvre,  Galien  se  sert  d’un  inslrumcnt  qu’il 
nomme  pyulque,  sorte  de  seringue  aspirante  munie  d’une  longue  canule 
destinée  à pénétrer  dans  la  plèvre. 

Les  médecins  latins  de  la  décadence  citent  à peine  l’opération  d’Hippo- 
crate et  ne  paraissent  point  l’avoir  souvent  pratiquée.  Parmi  les  médecins 
arabes,  les  uns  sont  hostiles  à l’ouverture  de  la  poitrine,  les  autres,  comme 
Rliazôs,  restent  fidèles  à la  méthode  hippocratique. 

Pendant  presque  toute  la  durée  du  Moyen  Age,  il  n’est  plus  guère 
question  de  l’opération  de  l’empyéme.  Dans  les  rares  écrits  de  celte  époque, 
on  traite  plutôt  des  plaies  et  des  épanchements  traumatiques  de-  la  poi- 
trine, et  on  discute  sur  la  valeur  de  l’incision  et  de  la  cautérisation  pour 
évacuer  ces  épanchements.  Du  reste,  môme  réservée  aux  affections  chi- 
rurgicales, l’ouverture  de  la  poitrine  était  une  opération  fort  rarement 
pratiquée.  Guy  de  Chanliac,  au  quatorzième  siècle,  considère  encore  cette 
intervention  comme  extrêmement  dangereuse  et  recommande  de  n’y  avoir 
recours  qu’avec  beaucoup  de  prudence.  Cependant  Fabrice  d’Acquapen- 
dente,  moins  réservé  que  la  plupart  de  sescontemporains,  conseille  d’évacuer 
certains  épanchements  de  poitrine  suivant  la  méthode  d’Hippocrate.  Puis 
on  revient  de  plus  en  plus  à la  tradition  hippocratique  ; de  nouvelles  dis- 
cussions s’élèvent  sur  les  mérites  respectifs  du  fer  et  du  feu.  Ambroise 
Paré  emploie  le  cautère  ou  le  bistouri;  mais  la  plupart  des  chirurgiens 
de  son  temps  paraissent  préférer  le  bistouri. 

Au  XVII®  siècle,  se  pose  pour  la  première  fois,  d’une  foçon  précise,  celte 
question  de  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre,  question  qui  devait  jus- 
qu à nos  jours  soulever  de  si  vives  discussions.  Bartholin  regarde  cette 
entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  comme  -très  dangereuse  et  il  propose,  pour 
prévenir  cet  accident,  de  fermer  la  plaie  faite  à la  paroi  thoracique.  Bontius 
déclare  que  ce  danger  n’existe  pas  et  que  d’ailleurs  on  peut  en  prévenir 
les  conséquences  lâcheuses  en  pratiquant  des  injections  dans  la  cavité  sup- 
purante. L opinion  de  Bartholin  parut  l'emporter,  car,  à dater  de  celle 
époque,  les  chirurgiens  cherchent  de  plus  en  plus  à éviter  l’entrée  de 
1 air  dans  la  poitrine.  G est  sans  doute  sous  l’influence  de  cette  préoccu- 
pation que  fut  remise  en  honneur  la  méthode  de  succion  qu’avait  proposée 
Galien.  On  vit  alors  paraître  une  tonie  d’instruments  construits  sur  le 
modèle  de  la  pyulque  de  Galien.  Scultot  imagine  des  canules  pour  vider  l'em- 
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pyème  et  uiie  pompe  aspirante  et  loiilante,  à l’aide  de  larpielle  on  peut  faire 
des  injections  dans  la  cavité  purulente.  Pour  éviter  l’entrée  de  l’air  dans 
cette  cavité,  il  fait  un  pli  à la  peau  et  détruit  ainsi  le  parallélisme  des  deux 
orificîs  externe  et  interne  de  la  ponclion.  Breucr  invente  également  une 
pompe  pour  pratiquer  l’aspiration  des  épanchements  de  poitrine. 

Vers  la  fin  du  XVI[“  siècle,  un  grand  progrès  est  réalisé;  en  1G94, 
V.  Drouin  propose,  pour  évacuer  les  épanchements  de  poitrine,  de  substi- 
tuer le  trocart  au  bistouri  et  aux  canules  simples.  L’idée  de  Drouin  ne 
fut  pas  acceptée  sans  contestation.  Des  discussions  fort  vives  s’élevèrent  sur 
la  valeur  comparée  du  trocart  et  du  bistouri,  discussions  qui  rappellent 
celles  de  nos  jours  sur  la  thoracentèse  et  la  pleurotomie.  La  plupart  des 
chirurgiens,  parmi  lesquels  P.  Dionis,  Garengeot,  Morand,  conclurent 
fort  sagement  que  le  trocart  est  applicable  surtout  aux  épanchements  sé- 
reux et  l’incision  aux  épanchements  purulents. 

Depuis  Hippocrate,  il  était  toujours  admis  que  l’évacuation  trop 
prompte  d’un  grand  épanchement  n’était  pas  sans  danger  et  que  cette 
déplétion  brusque  de  la  poitrine  pouvait  même  causer  la  mort.  De  crainte 
de  ces  accidents,  bon  nombre  de  médecins  avaient  de  tout  temps  préféré 
les  moyens  médicaux  au  traitement  chirurgical.  En  1808,  Audouard 
combattit  vivement  l’aphorisme  hippocratique  et  tenta  de  prouver  qu’on 
pouvait  sans  inconvénient  vider  d’un  seul  coup,  avec  le  trocart  ou  par  l’in- 
cision, les  plus  grands  épanchements  de  la  plèvre. 

La  découverte  de  la  percussion  et  de  l’auscultation,  en  permettant  d’éta- 
blir plus  sûrement  et  plus  promptement  le  diagnostic  de  l’existence  et  de 
la  nature  des  épanchements,  allait  sans  doute  rendre  l’opération  moins 
périlleuse,  en  vulgariser  l’application  et  provoquer  de  nouveaux  progrès 
des  procédés  opératoires.  Pourtant  ces  espérances  ne  furent  pas  immédia- 
tement réalisées.  Ce  fut  d’abord  le  trocart  qui  l’emporta  sur  le  bistouri. 
Pendant  longtemps,  la  crainte  de  blesser  le  poumon  avec  le  trocart  avait 
engagé  h préférer  le  bistouri,  avec  lequel  on  peut  procéder  lentement, 
couche  par  couche,  jusqu ’cà  la  plèvre.  Les  nouveaux  procédés  d’exploration 
écartaient  à peu  prés  complètement  le  péril  d’une  blessure  du  poumon. 
Fiécamier  fut  un  des  premiers  médecins  français  de  ce  siècle  qui  accep- 
tèrent la  ponction  dans  le  traitement  des  pleurésies  ; il  employait  fréquem- 
ment le  trocart  dans  les  épanchements  séreux. 

Laënnec  accepte  aussi  la  ponction,  mais  avec  quelques  réserves.  Elle 
ne  lui  a pas  toujours  réussi.  Il  a remarqué  que  très  souvent  la  ponclion 
avec  le  trocart  ne  produit  qu'un  soulagement  momentané  et  qu’au  bout 
do  peu  de  jours  l’épanchement  s’est  reproduit.  Dans  ces  cas  d’insuccès. 
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il  s’ugit  surtout  (le  pleurésies  purulentes.  Lo  ponction,  d nprés  Laënnec, 
serait  particulièrement  indiquée  dans  deux  cas  : lorsque  1 allaiblissenient  ex- 
trême du  malade  fait  redouter  (jue  l’évacuation  trop  brusque  ne  soit  suivie 
d’une  syncope  mortelle,  et  comme  moyen  de  soulagement  dans  les  cas 
d’empyéme  dont  on  ne  peut  espérer  la  guérison,  par  exemple  dans  les 
empyèmes  tuberculeux.  Quant  à l’opération  de  l’empyémc  par  incision  de 
l’espace  intercostal,  Laënnec  est  convaincu  qu’elle  se  généralisera  de  plus 
en  plus  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente.  Grâce  à l’ausculta- 
tion, aidée  de  la  percussion,  on  peut  opérer  beaucoup  plus  tôt  que  ne  le 
faisaient  les  anciens,  et  c’est  là  une  condition  importante  pour  le  succès 
de  l’opération.  Si  l’état  du  patient  est  tellement  grave  qu’on  ne  puisse 
songer  à cette  opération,  Laënnec  conseille  de  tenter  au  moins  une  ponc- 
tion évacuatrice.  La  ponction  serait  encore  employée  avec  avantage 
dans  les  épanchements  chroniques  de  la  p’.èvre,  pour  lesquels  on  pourrait 
réitérer  la  ponction  cinq  ou  six  fois  sans  inconvénients. 

Et  cependant  Laënnec  sait  bien  cjue  l’opération  de  l’empyéme  reste 
encore  fort  incertaine.  L’opération  de  l’empyéme,  dit-il,  est  rarement 
suivie  de  succès.  » Elle  échouait  entre  les  mains  de  la  plupart  des  chirur- 
giens du  commencement  de  ce  siècle.  Gupuytren  n’avait  pu  sauver  aucun 
de  ses  opérés  ; la  plupart  succombaient  peu  de  temps  après  l’incision, 
emporîés  par  la  septicémie  et  l’infection  purulente.  Si  biencpie,  malgré  la 
découverte  de  l’auscultation,  l’opération  de  l’empyème  resta  pendant  long- 
temps encore,  et  même  en  France,  une  opération  d’exception.  La  discus- 
sion ouverte  en  1835,  à l’Académie  de  médecine,  sur  la  paracentèse  de  la 
poitrine  témoigne  de  l’incertitude  et  de  la  confusion  qui  régnaient  encore 
dans  l’esprit  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  cette  époque.  De  longs 
débats  restèrent  sans  aucune  conclusion  positive. 

On  ne  pouvait  cependant  abandonner  cette  idée  que  l’auscultation  et 
la  percussion  devaient  tôt  ou  tard,  en  précisant  mieux  les  indications  de 
la  paracentèse,  en  assurer  le  succès.  En  Allemagne,  Becker,  dans  un 
mémoire  sur  la  pleurésie  chronique,  publié  en  1835,  relate  cinq  obser- 
vations dans  lesquelles  les  nouveaux  procédés  d’exploration  lui  permirent 
d établir  1 indication  de  la  paracentèse.  Quelques  années  pins  tavd,  eu 
1839,  un  médecin  de  \ienne,  Schuh,  écrivait  une  dissertation  sur 
1 influence  que  la  percussion  et  l’auscultation  sont  appelées  à exercer  sur 
la  pratique  chirurgicale,  et,  trois  ans  plus  tard,  de  concert  avec  Skoda, 
il  publiait  sur  la  ponction  de  poitrine  une  monographie  qui  devint 
classicpie  en  Allemagne.  En  Angleterre,  Th.  Davies,  dans  un  traité  sur 
les  maladies  du  poumon  et  du  cœur  (1835),  recommande  la  ponction  de 


4G 


CHAPITRE  n 


poitrine  comme  traitement  de  l’hydrolhorax  et  de  l’cmpyème  ; un  des 
premiers,  il  fait  cette  observation  fort  exacte  rpie  la  paracentèse  réussit 
particuliérement  chez  les  enfimts;  il  recommande,  avant  de  pratiquer 
l’opération,  de  faire  avec  une  aiguille  une  ponction  exploratrice  qui 
permette  de  reconnaître  la  nature  du  liquide;  il  ne  redoute  point  la 
pénétration  de  l’air  dans  la  poitrine  et  ne  donne  aucun  conseil  pour 
l’éviter.  Ces  publications  étaient  loin  d’entraîner  la  conviction.  Les 
médecins  anglais  de  cette  époque  les  plus  en  vue,  llope,  Stokes,  Watson, 
restent  partisans  du  traitement  médical  de  la  pleurésie,  lequel  réussit 
toujours,  d’après  Ilope,  s’il  est  appliqué  avec  une  énergie  suffisante.  Le 
traitement  de  Ilope  consiste  dans  l’emploi  des  mercuriaux,  des  toniques, 
d’une  alimentation  réparatrice  et  de  quelques  diurétiques. 

La  question  de  la  pénétration  de  l’air  n’était  pas  définitivement  résolue, 
et  on  continuait  généralement  à redouter  cet  accident.  Ce  fut  l’origine 
de  deux  nouveaux  perfectionnements  des  procédés  opératoires,  dus  à 
deux  médecins  français.  En  18-il,  Reybard  propose  d’entourer  l’extrémité 
libre  du  trocart  d’un  manchon  de  haudruche  qui,  faisant  office  de 
soupape,  s’applique  au  moment  de  l’inspiration  sur  l’orifice  du  trocart  et 
empêche  ainsi  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  En  '1854,  J.  Guérin 
imagine  une  seringue  aspiratrice  qui  rappelle  la  pyulque  de  Galien  ; il 
généralise  l’emploi  de  cet  instrument  et  crée  une  méthode  sous-cutanée 
pour  l’évacuation  des  liquides  pathologiques.  Mais  déjà  les  communica- 
tions de  Trousseau  à l’Académie  (1844),  ses  publications  et  son  enseigne- 
ment avaient  définitivement  rappelé  l’attention  sur  la  paracentèse  de  la 
poitrine  et  soulevé  un  long  débat  qui  vient  à peine  de  s’éteindre. 

Depuis  Trousseau,  les  observations  de  paracentèse  se  multiplient  à ce 
point  dans  les  recueils  périodirpies  et  les  Sociétés  savantes,  tant  d’opinions 
contradictoires  apparaissent  de  tous  côtés,  que  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  nomme  une  commission  chargée  d’étudier  ces  maté- 
riaux épars  et  d’en  tirer  quelques  conclusions  (1850).  Marotte,  rapporteur 
de  cette  commission,  conclut,  relativement  à l’empyéme,  que  les  épanche- 
ments purnlents  réclament  l’incision  le  plus  souvent  ; l’empyème  est-il 
aigu,  l’incision  ne  réussit  pas  mieux  que  la  , simple  ponction  ; est-il 
chronique  et  franchement  purulent,  c’est  l’incision  qu’il  huit  praticpier, 
mais  la  thoracentèse  peut  suffire  si  le  liquide  est  séro-purulent. 

La  question  n’était  pas  résolue,  surtout  quant  au  traitement  de 
l’empyéme  aigu.  Boinet  et  Aran  (1853)  démontrèrent  la  véritable  cause 
des  insuccès  de  la  paracentèse  dans  la  pleurésie  purulente  ; ils  rappelèrent 
que  l’évacuation  du  pus  est  insuffisante  et  qu’nne  antre  indication  doit  être 
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remplie,  (jiii  consiste  ii  modifier  les  porois  de  Ifi  c^,^’ite  suppurante  j de  l;i 
une  méthode  nouvelle,  la  méthode  des  injections  iodées.  Quehiues  années 
plus' tard,  en  18ü9,  Chassaignac  publiait  son  traité  de  la  suppuration  et 
enseignait  le  traitement  des  collections  purulentes  par  le  drainage 
chirurgical.  Il  proposait  d’appliquer  ce  procédé  au  traitement  de  l’empyème. 
Le  drainage  paraissait  devoir  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  les  lavages 
de  la  cavité  suppurante. 

Les  méthodes  de  traitement  sont  maintena  nombreuses  ; la  plupart 
des  médecins  et  des  chirurgiens  inclinent  à l’éclectisme  et  cherchent  les 
indications  de  chaque  méthode  dans  les  caractères  cliniques  et  la  marche 
de  l’empyème.  Cette  tendance  apparait  fort  clairement  dans  la  thèse  de 
concours  de  M.  Damaschino  : La  pleiu'ésie  ptiridente,  Paris  (1809). 
L’auteur  conclut  que  certains  erapyèmes  peuvent  guérir  par  la  seule 
ponction,  d’autres  par  les  injections  iodées,  d’autres  par  le  drainage  de 
Chassaignac;  l’incision  de  l’espace  intercostal  n’intervient  qu’en  dernier 
lieu,  après  l’insuccès  bien  constaté  des  autres  méthodes  de  traitement. 

La  préoccupation  d’ empêcher  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre 
fut  l’origine  de  nouveaux  perfectionnements  des  trocarts  et  des  appareils 
employés  pour  le  traitement  des  épanchements  pleurétiques.  Ainsi 
M.  Blachez  conseille  un  trocart  capillaire  qui  permet  de  mieux  éviter  la 
pénétration  de  l’air  (1868).  M.  Dieulafoy  imagine  deux  instruments 
aspirateurs,  aujourd’hui  très  répandus,  seringue  et  pompe  aspirantes  et 
foulantes,  grâce  auxquelles  on  peut  tout  à la  fois  vider  et  laver  la  plèvre  ; 
au  trocart  il  substitue  une  simple  aiguille  creuse.  L’originalité  de  sa 
méthode  réside  surtout  dans  ce  fait  que  la  collection  liquide,  par  un 
système  de  tubes  et  de  robinets,  est  mise  en  communication  avec  un 
espace  clos  dans  lequel  on  a fait  le  vide  préalable.  A peu  prés  à la  même 
époque,  M.  Potain  proposait  pour  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente 
le  procédé  du  siphon,  également  destine  à permettre  simultanément 
l’évacuation  et  le  lavage  de  la  plèvre  (1871).  Peu  de  temps  après, 
•M.  Potain  faisait  construire  les  ingénieux  trocarts  et  cet  appareil  aspira- 
teur qui  sont  aujourd'hui  entre  les  mains  de  tous  les  médecins.  On  a 
tenté  de  modifier  l’aspirâteur  de  M.  Potain,  tout  on  conservant  le  trocart 
qu’il  est  d’ailleurs  difficile  de  surpasser  ; on  a proposé  de  faire  le  vide 
préalable  par  la  chaleur,  par  certaines  réactions  chimiques;  toutes  ces 
modifications  sont  à peu  près  oubliées. 

Grâce  a ces  perfectionnements  des  appareils  et  à la  vulgarisation  des 
deux  instruments  de  M.  Dieulafoy  et  de  M.  Potain,  la  paracentèse  de  la 
poitrine  devint  une  opération  commune  et  couramment  appliquée  au 
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Iraitement  des  pleurésies.  C’est  alors  que  la  question  du  traitement  de 
l’empyème  reparut  pour  la  seconde  fois  à l’Aeadéiuie  de  médecine  (1872). 
Quatre  méthodes  furent,  au  cours  de  ces  longs  débats,  vivement  discutées  : 
la  thoracentése  par  la  méthode  sous-cutanée,  que  défendait  avec  une  rare 
énergie  J.  Guérin  ; le  drainage  de  la  plèvre  que  soutenait  non  moins 
énergiquement  Chassaignac  ; l’incision  de  l’espace  intercostal  dont  la 
cause  fut  éloquemment  plaidée  par  Sédillot  et  Béhier  ; enfin  la  méthode 
des  injections  iodées  qui  parut  rallier  la  plupart  des  médecins,  membres  de 
l’Académie.  La  discussion  de  1872  fut  plus  fructueuse  que  celle  de  1835. 
Désormais  l’opération  de  rempycme  fut  moins  contestée.  L’importante 
monographie  de  M.  Moutard-Martin,  publiée  pendant  la  discussion  de 
l’Académie,  mettait  en  pleine  lumière  la  supériorité  de  l’opération  par 
incision  (1872).  Les  conclusions  de  M.  Moutard-Martin  reposaient  sur 
des  faits  déjà  nombreux  et  rigoureusement  observés.  Avec  raison,  et  c’est  là 
le  côté  original  de  son  travail,  il  insistait  sur  la  nécessité  de  désinfecter 
la  plèvre,  montrant  bien  cette  fois  que  ce  qui  assure  le  succès,  c’est  le 
traitement  consécutif.  Cette  idée  fut,  à cette  époque,  reprise  et  développée 
dans  beaucoup  de  discussions,  d’articles  de  journaux,  de  revues  et  de 
thèses  inaugurales.  Parmi  ces  publications,  l’une  des  plus  digues  d’attention 
est  la  thèse  de  M.  Peyrot  (1876)  ; c’est  une  étude  tout  à la  fois  clinique 
et  expérimentale  sur  l’empyéme  et  son  traitement. 

Cependant  une  grande  réforme  s’accomplissait  dans  le  traitement  des 
plaies  accidentelles  ou  chirurgicales.  Lister  avait  créé  la  méthode  antisep- 
tique. L’opération  de  l’empyéme  ne  pouvait  manquer  de  bénéficier  de  la 
méthode  nouvelle.  Désormais,  et  c’est  là  la  dernière  période  de  l’histoire 
du  traitement  de  l’empyéme,  la  grande  question  est  de  réaliser  le  plus 
promptement  et  le  plus  complètement  possible  l’antisepsie  de  la  plèvre. 
De  là  un  certain  nombre  de  nouveaux  procédés  de  traitement.  Ainsi, 
M.  Baëlz  propose  de  pratiquer  le  lavage  antiseptique  à l’aide  d’une  simple 
ponction  qui  ne  permet  pas  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre.  Les  résultats 
de  ce  procédé  et  d’autres  encore  ne  furent  point  favorables. 

Il  fut  bientôt  prouvé,  par  des  observations  nombreuses  et  concluantes, 
que  le  meilLur  procédé  consiste  dans  la  combinaison  de  l’incision  et 
d’un  trai  ement  antiseptique  rigoureux.  Grâce  à la  puissance  des  substances 
antiseptiques,  il  fut  possible  de  restreindre  beaucoup  le  nombre  des 
lavages,  et  ce  fut  là  un  noir'eau  progrès.  On  put,  avec  les  pansements  et 
les  lavages  rares,  obtenir  des  guérisons  extrêmement  rapides  ; il  y eut 
des  observations  d’empyémes  traités  et  guéris  eu  moins  de  quinze  jours 
par  l’incision  antiseptique.  Comparez  à ces  résultats  ceux  qu’obtenait 


49 


PONCTIONS  SANS  INJECTIONS 

Dupuylrcn  au  commencement  de  ce  siècle  ; la  dilTèrence  donne  la  mesure 
des  progrès  accomplis.  Il  lut  bien  vite  prouvé  également  fjue  1 expectation 
est  luneste  et  qu’il  faut  au  contraire  opérer  le  plus  tôt  possible,  dés  que 
la  nature  purulente  de  l’ épanchement  a été  nettement  reconnue.  L’analyse 
d’un  grand  nombre  d’observations  démontra  que  l’empyème  opéré  a 
d’autant  plus  de  chance  de  guérir  promptement,  que  plus  courte  est  la 
période  qui  s’écoule  du  début  au  mor;  ent  de  l’opération.  La  pleurotomie 
doit  donc  èLe  précoce.  Pleurotomie  antiseptique  et  précoce,  telle  est 
aujourd’hui  la  formule  généralement  acceptée  du  traitement  rationnel 
de  l’empyéme. 

Nous  avons  vu,  dans  ce  rapide  historique  du  traitement  dePempyêmc, 
se  succéder  un  grand  nombre  de  procédés.  La  plupart  sont  aujourd’hui 
c’e  plus  en  plus  abandonnéi  et  n’ont  désormais  qu’un  intérêt  purement 
historique.  Nous  pourrions  les  passer  sous  silence;  nous  pourrions  même 
nous  en  tenir  à l’étude  exclusive  de  la  pleurotomie  antiseptique,  la  vraie 
méthode  du  traitement  de  l’empyéme.  Nous  dirors  cependant  quelques 
mots  de  tous  ces  procédés.  Ils  comptent  encore  quelques  partisans,  et 
d’ailleurs  la  comparaison  qu’on  en  peut  faire  avec  la  pleurotomie  anti- 
septique permet,  aujourd’hui  mieux  que  jamais,  d’en  démontrer  l’in- 
suffisance et  l’infériorité.  Enfin  une  au  moins  de  ces  méthodes,  la  thora- 
centèse,  peut  encore  convenir  au  traitement  de  quelques  empyèmes. 
L’ordre  historique  nous  exposerait  h.  de  nombreuses  et  inutiles  redites. 
Nous  irons  des  procédés  les  plus  incomplets  aux  pro.édés  les  plus  com- 
plets et  qui  remplissent  le  mieux  les  indications  du  traitement  de  l’em- 
pyéme.  Tous  les  procédés  aujourd’hui  connus  peuvent  être  divisés  en  quatre 
groupes;  en  d’autres  termes,  il  y a quatre  méthodes  de  traitement  de 
l’empyéine  : — la  méthode  des  ponctions  simples,  sans  injections  dans  la 
plèvre  ; — la  méthode  des  ponctions  avec  injections,  mais  sans  canules  ni 
tubes  à demeure  ; — la  méthode  des  canules  ou  tubes  à demeure,  avec 
injections  et  lavages;  — la  méthode  de  l’incision  large  de  l’espace  inter- 
costal avec  ou  sans  lavage  de  la  plèvre. 


§ IV.  — MÉTHODE  DES  PONCTIONS  SIMPLES  SANS  INJECTIONS. 

Cette  méthode  est  la  plus  simple  ; elle  consiste  à évacuer  le  liquide  puru- 
lent de  la  plèvre  à 1 aide  d une  ponction  laite  dans  un  espace  intercostal. 
L évacuation  terminée,  le  trocart  ou  1 aiguille  est  retirée  ; ou  ne  fait  ni 
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lavages  ni  injections  dans  la  plèvre,  et,  loin  de  cliercher  à obtenir  un  ori- 
fice fistuleux  permanent,  on  favorise  plutôt  par  l’occlusion  la  prompte  cica- 
trisation de  la  petite  plaie  faite  à la  paroi  thoracique.  Pour  pratiquer  cette 
ponction  on  s’est  servi  du  trocart  simple,  avec  ou  sans  robinet,  suivant  le 
procédéde  Y.  Droum  ; du  trocart  muni  d’un  manchon  de  baudruche,  sui- 
vant le  procédé  do  Reybard  ; de  trocarts  ou  d’aiguilles  capillaires  auxquels 
sont  adaptés  des  appareils  aspirateurs,  en  particulier  ceux  de  M.  Dieulafoy 
et  de  M.  Potain.  Cette  méthode  comprend  donc  trois  procédés. 

Procédé  de  V.  Drouin.  — Il  n’est  plus  employé;  il  ne  doit 
plus  l’étre.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  d’urgence  extrême,  et  à défaut  d’un 
instrument  plus  convenable,  qu’on  pourrait  être  autorisé  à se  servir  d’un 
simple  trocart.  Pour  éviter  que  le  trajet  de  la  ponction  ne  se  transforme 
en  un  trajet  fistuleux  permanent,  le  trocart  doit  être  de  petit  calibre,  assez 
gros  cependant  pour  permettre  l’écoulement  du  pus,  car,  sans  aspiration, 
un  trocart  capillaire  est  tout  à fait  insuffisant.  Nous  décrirons  plus  com- 
plètement l’opération  de  la  ponction  à propos  de  la  thoracentèse  avec  les 
appareils  aspirateurs.  L’entrée  de  l’air  dans  la  cavité  de  l’cmpyème  est 
assurément  un  danger,  auquel  expose  l’emploi  d’un  vulgaire  trocart. 
Cependant  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  éviter  ce  danger,  à la  con- 
dition de  ne  pas  chercher  à obtenir  une  évacuation  trop  complète  du 
liquide.  Les  épanchements  pleuraux,  surtout  s’ils  sont  de  quelque  abon- 
dance, ont  une  tension  supérieure  à la  pression  atmosphérique.  Quand  la 
canule  du  trocart  est  en  place  dans  l’espace  intercostal  et  met  en  commu- 
nication la  collection  purulente  avec  le  milieu  ambiant,  le  liquide  s’écoule 
et  parfois  est  projeté  îx  une  certaine  distance,  poussé  par  l’excès  de  sa 
propre  tension  sur  la  pression  atmosphérique.  Puis  la  vitesse  de  l’écoule- 
ment se  ralentit;  un  peu  plus  tard  l’écoulement  ne  se  fait  plus  qu’au  mo- 
ment de  l’expiration,  et,  finalement,  la  dilatation  inspiratoire  dn  thorax 
tend  à produire  l’aspiration  de  l’air  et  du  liiiuide  dans  la  cavité  suppu- 
rante. L’écoulement  cesse  tout  à fait  lorsque  l’équilibre  s’est  établi,  même 
au  moment  de  l’expiration,  entre  les  tensions  des  milieux  extérieur  et 
intra-thoracique.  Il  fout  donc  cesser  l’opération  dés  que  l’écoulement  s’ar- 
rête ou  diminue  notablement  au  moment  de  l’inspiration.  Le  robinet  est 
fermé  ou  bien  on  applique  la  pulpe  du  pouce  sur  l’orifice  externe  de  la 
canule,  et  cette  canule  est  promptement  retirée.  Il  est  à peine  besoin 
d’ajouter  que,  dans  le  cas  d’urgence  extrême  que  nous  avons  supposé, 
cette  ponction  ne  peut  avoir  d’autre  résultat  que  d’éloigner  momentané- 
ment le  péril  qui  menace  la  vie  du  patient.  Elle  fait  cesser  ou  diminue  les 
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troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation , troubles  causés  par 
la  compression  du  cœur  et  du  poumon. 

Procédé  de  Reybard.  — Depuis  que  le  danger  de  la  pénétra- 
tion de  l’air  dans  la  plèvre  avait  été  reconnu,  on  avait  ajouté  aux  trocarts 
des  robinets  et  des  valvules  destinés  cà  prévenir  cet  accident.  Tels  étaient 
la  canule  de  Breuer  (17G9),  munie  d’une  boule  de  sûreté,  et  le  trocart  de 
Scliuli  (1839),  dans  lequel  un  système  de  valvules  s’ ouvrait  spontanément 
au  moment  de  l’expiration  pour  permettre  l’issue  du  liquide  et  se  fermait 
pendant  l’inspiration,  de  façon  à empêcher  la  pénétration  de  l’air  dans  la 
plèvre.  La  plupart  de  ces  appareils  fonctionnaient  mal  et  furent  bientôt 
oubliés.  L’invention  du  trocart  muni  d’un  sac  de  baudruche  est  généra- 
lement attribuée  à Reybard,  médecin  lyonnais.  Au  commencement  de  ce 
siècle,  Dupuytren  avait  eu  également  l’idée  d’adapter  au  trocart  une 
membrane  molle,  intestin  ou  vessie,  destinée  à prévenir  la  pénétration 
de  l’air  au  moment  de  l’inspiration.  L’appareil  de  Dupuytren  est  décrit 
dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  Boiron  (Paris  1814).  En  1865,  dans 
une  discussion  sur  la  thoracentèse  à l’Académie  de  médecine,  Velpeau 
attribuait  à Dupuytren  la  priorité  du  trocart  à vessie.  Mais  il  est  probable, 
d’après  le  témoignage  de  Boiron,  que  Dupuytren  n’a  jamais  employé  son 
appareil. 

C’est  en  1827  que  Reybard  (1)  eut  la  première  idée  de  son  procédé  ; 
il  en  donna  une  description  plus  complète  quelques  années  plus  tard.  Il 
se  servit  d’abord  d’une  vessie  ramollie  dans  l’eau,  puis  d’un  morceau 
d’intestin  de  chat  long  de  8 h 10  centimètres  et, finalement,  d’un  morceau 
de  baudruche  en  forme  de  manchon.  Cette  espèce  de  valvule  membra- 
neuse, beaucoup  plus  simple  que  les  valvules  métalliques  des  anciens 
appareils,  est  aussi  un  moyen  beaucoup  plus  sûr  d’empêcher  la  pénétra- 
tion do  l’air  dans  la  plèvre.  Au  moment  où  l’écoulement  touchant  cà  sa 
fin  l’air  tend  à s’engager  par  la  canule,  la  baudruche  mouillée  s’applique 
exactement  sur  l’orifice  externe  de  celte  canule  et  remplit  tout  à fait 
l’office  d’une  valvule.  Du  reste,  le  manchon  peut  être  assez  long  pour 
plonger  dans  le  vase  qui  reçoit  le  liquide,  si  bien  que  l’écoulement  a lieu 
complètement  à l’abri  de  l’air  atmosphérique.  Il  est  facile  de  préparer  ce 

(t)  Reybard  : 1827,  mémoire  sur  le  Traitement  des  anus  artificiels  et  des  plaies  péné- 
trantes de  poitrine.  Collection  in-8,  t.  LXIV,  bibliothèque  de  l’Ecole  de  médecine.  — 
1811.  Gazette  médicale  de  Parla.  Mémoire  sur  les  épanchements  de  poitrine  etsur 
un  nouveau  procédé  opératoire  pour  retirer  les  fluides  épanchés  sans  laisser  pénélrer 
l’air  extérieur  dans  le  thorax. 
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petit  appareil.  On  coupe  deux  ou  trois  lambeaux  de  baudruclie  de  la  di- 
mension des  deux  mains.  On  les  superpose,  puis  on  enfonce  le  trocart  au 
milieu  de  ces  lambeaux  superposés.  Il  reste  à les  fixer  solidement  avec  un 
fil  autour  de  l’extrémité  libre  du  trocart.  Avant  de  ponctionner  il  est  bon 
de  plonger  la  baudruche  dans  l’eau  ; elle  s’y  ramollit  et  les  valves  du 
manchon  s’appliquent  plus  exactement  les  unes  sur  les  autres.  La  ponction 
étant  faite  et  le  stylet  du  trocart  retiré,  le  liquide  s’écoule  en  écartant  les 
plis  du  manchon  et  il  n’y  a pas  à craindre  que  l’air  ne  pénètre  dans  la 
poitrine. 

Le  procédé  de  Reybard  fut  presque  exclusivement  employé  jusqu’à  l’ap- 
parition des  appareils  aspirateurs  de  M.  Dieulafoy  etdcM.  Potain.  Depuis, 
il  est  à peu  prés  complètement  abandonné.  Cependant  quelques  auteurs 
estiment  qu’il  peut  encore  rendre  quelques  services.  Si  l'épanchement  est 
ancien  et  abondant,  ou  bien  encore  si  l’empyéme  est  compliqué  de  ma- 
ladies du  coeur  ou  du  poumon,  la  tboracentèse  par  aspiration  peut  bien, 
dit-on,  présenter  quelques  périls  : l’aspiration  du  liquide,  qu’il  n’est  pas 
toujours  possible  de  régler  très  exactement,  peut  aller  jusqu’à  créer  un 
vide  dangereux  dans  la  plèvre  ; de  là  des  œdèmes  congestifs  des  poumons 
et  l’affaiblissement  brusque  du  cœur,  particuliérement  des  cavités  droites. 

Les  accidents  de  ce  genre  sont  peut  être  moins  à craindre  avec  le 
procédé  de  Reybard.  L’écoulement  du  liquide,  étant  sollicité  seulement 
par  l’excès  de  la  tension  pleurale  sur  la  pression  atmosphérique,  s’arrête 
avant  que  le  vide  pleural  devienne  réellement  dangereux.  Cependant  le 
péril  d’une  évacuation  trop  complète  peut  être  évité,  même  quand  on 
emploie  la  thoracentèse  par  aspiration,  si  l’on  prend  pour  règle,  comme 
le  conseille  M.  Dieulafoy,  do  vider  les  grands  épanchements  en  plusieurs 
fois,  et,  dans  le  cas  de  pleurésies  compliquées,  de  ne  retirer  jamais  plus 
de  GOO  à 800  grammes  do  liquide.  Il  n’y  a donc  pas  de  raisons  plausibles 
pour  conserver  le  procédé  de  Reybard,  d’autant  plus  qu’il  nécessite  un 
trocart  plus  gros  que  le  trocart  capillaire  de  la  thoracentèse  par  aspiration, 
et  par  conséquent  expose  davantage  à la  production  d’une  fistule  perma- 
nente au  lieu  de  la  ponction. 

Procédé  de  la  thoracentèse  par  aspiration.  — 

Parmi  les  nombreux  apnareils  imaginés  depuis  la  seringue  aspiratrice  de 
J.  Guérin  pour  pratiquer  l’aspiration  des  liquides  pathologiques,  deux 
seulement  sont  aujourd’hui  communément  employés;  ce  sont  les  appareils 
de  M.  Dieulafoy  et  de  M.  Potain.  Les  aspirateurs  de  M.  Castiaux  et  de 
M.  Regnard,  ingénieux  sans  doute  mais  plus  compliqués  et  moins  sûrs. 
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ne  sont  pas  restés  dans  la  pratique  médicale.  L’appareil  de  M.  Unverricht  (1) 
et  le  trocart  de  M.  Fraentzel  (2),  qui  sont  plus  récents,  ne  présentent  pas 
de  sérieux  avantages.  L’appareil  de  M'.  Unverricht  se  compose  d’un  tube 
de  caoutchouc  sur  le  trajet  duquel  se  trouve  placé  un  ballon-pompe  muni 
de  deux  valvules  et  qu’on  manœuvre  à la  manière  du  ballon-pompe  des 
appareils  pulvérisateurs.  M.  Goltdammer  (3)  recommande  cet  instrument 
avec  lequel  il  serait  plus  facile,  dit-il,  de  graduer  et  de  modérer  l’aspira- 
tion qu’avec  l’aspirateur  de  M.  Dieulafoy.  Le  trocart  de  M.  Fraentzel 
n’est  qu’une  modification  du  trocart  de  M.  Potain  ;le  stylet  est  sans  doute 
mieux  serré  dans  une  boite  munie  de  rondelles  de  caoutchouc,  mais  l’ins- 
trument est  un  peu  plus  compliqué  et  il  est  peut-être  plus  difficile  d’en 
faire  le  nettoyage  complet. 

Avec  les  procédés  de  V.  Drouin  et  de  Reybard,  l’écoulement  du  liquide 
est  provoqué  seulement  par  l’excès  de  la  pression  du  milieu  pjeural  sur  la 
pression  atmosphérique;  avec  les  appareils  aspirateurs,  à cette  cause  s’en 
ajoute  une  autre  d’une  grande  efficacité,  la  mise  en  communication  de 
l’épanchement  avec  un  espace  clos  dans  lequel  on  a pratiqué  un  vide 
relatif  par  aspiration.  L’écoulement  du  liquide  est  donc  beaucoup  mieux 
assuré.  Aussi  est-il  possible  d’évacuer  certains  épanchements  purulents 
homogènes  avec  des  trocarts  ou  des  canules  de  très  petit  calibre.  C’est  là 
un  des  plus  sérieux  avantages  de  la  méthode  aspiratrice. 

M.  Dieulafoy  ponctionne  la  poitrine  avec  une  série  d’aiguilles  creuses 
de  différents  calibres,  et  M.  Potain  avec  une  série  de  trocarts  également 
de  calibre  variable.  Les  trocarts  de  M.  Potain  sont  préférés  aux  aiguilles 
creuses  de  M.  Dieulafoy.  Ils  exposent  moins  à la  blessure  du  poumon 
pendant  l’évacuation  du  liquide.  Du  reste,  ces  appareils  sont  si  connus 
qu’il  est  inutile  d’en  donner  la  description.  L’appareil  de  M.  Dieulafoy 
permet  les  injections  dans  la  plèvre;  mais,  quand  il  s’agit  seulement 
d’évacuer  un  épanchement,  on  préfère  généralement  l’appareil  aspirateur 
de  M.  Potain. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  complètement  la  manœuvre  de  ces 
aspirateurs.  Rappelons  seulement  quelques  régies  plus  particulièrement 
applicables  à l’aspiration  des  épanchements  purulents.  — Il  faut  préala- 
blement s’assurer  que  l’appareil  fonctionne  bien,  que  les  robinets  s’ouvrent 
et  se  ferment  aisément,  que  les  tubes  ne  sont  pas  bouchés  et  que,  nulle 


(t)  Derliner  Klin.  Wochenschrift.  Septembre  1881 

(2)  Id.  187.i,  n»  12. 

(3)  Id.  novembre  1881. 
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part,  l’air  ne  peut  y pénétrer.  Le  pus  coule  plus  clifricilcment  qu’un  liquide 
séreux,  et,  si  après  une  précédente  ponction  l'appareil  n’a  pas  été  conve- 
nablement nettoyé,  des  concrétions  de  sang  ou  de  pus,  restes  de  cette 
ponction,  peuvent  empêcher  ou  rendre  très  imparfait  l’écoulement  du  liquide 
aspiré,  — Le  trocart  doit  être  préalablement  lavé  dans  une  solution  anti- 
septique ou  même  tlambé  sur  la  flamme  d’une  lampe  à alcool.  Il  faut  égale- 
ment laver  avec  une  solution  antiseptique  le  point  de  la  paroi  thoracique 
choisi  pour  la  ponction.  Toutes  ces  précautions  ne  sont  pas  inutiles,  même 
quand  il  s’agit  d’une  pleurésie  purulente.  Un  trocart  souillé  de  sang 
putréfié  ou  de  matières  septiques  peut  bien  contribuer  à la  transformation 
d’un  épanchement  simplement  purulent  en  un  épanchement  putride.  — 
Assurément  un  des  grands  avantages  des  trocarts  capillaires  est  d’em- 
pêcher la  suppuration  du  trajet  de  la  ponction;  cependant  il  ne  faut  pas,  en 
règle  généraje,  choisir  le  plus  petit  des  trocarts  de  l’appareil  de  M.  Potain  ; 
le  pus  n’y  passera  point,  s’il  est  épais  ou  mélangé  de  quelques  grumeaux. 

L’auscultation  et  la  percussion  ont  déterminé  l’étendue  et  les  limites 
de  l’épanchement  et  par  conséquent  la  zone  dans  laquelle  peut  être  pratiquée 
la  ponction.  Il  est  plus  sûr  de  ponctionner  en  arrière  qu’en  avant.  Si  l’em- 
pyème  date  de  quelque  temps  déjà,  des  adhérences  ont  pu  se  produire  au 
niveau  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique,  et  ces  adhérences  sont  tou- 
jours plus  étendues  en  avant  qu’en  arrière.  Par  conséquent,  à moins 
d’indications  spéciales,  la  ponction  sera  faite  en  arriére,  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure,  ou  même  au  dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omo- 
plate. Pour  la  môme  raison,  il  ne  faut  pas  ponctionner  trop  bas;  les 
sixième,  septième  et  huitième  espaces  doivent  être  généralement  préférés. 
A droite,  il  faut  ponctionner  plus  haut  qu’à  gauche,  à cause  de  la  présence 
du  foie.  Chez  les  enfants,  le  diaphragme  remonte  relativement  plus  haut 
que  chez  les  adultes;  aussi  faut-il,  chez  l’enfant,  choisir  un  espace  inter- 
costal un  peu  plus  élevé.  — Enfin  on  recommande,  pour  éviter  plus  sûrement 
encore  la  blessure  du  diaphragme,  de  diriger  le  trocart,  non  pas  perpen- 
diculairement à la  paroi,  mais  un  peu  obliquement  en  haut  et  en  arrière. 
Il  y a déjà  quelques  exemples  d’accidents  causés  par  une  ponction  prati- 
quée dans  ces  régions  dangereuses  du  thorax.  Dans  la  plupart  de  ces  cas 
malheureux,  le  trocart,  enfoncé  trop  bas,  a pénétré  à travers  des  adhérences 
costo-diaphragmatiques  dans  la  cavité  péritonéale.  Récemment,  M.  Ver- 
gely  (1)  a publié  un  cas  dans  lequel  la  ponction,  faite  trop  en  avant,  a 


(1)  Revue  des  Sciences  médicales,  t.  XX,  p.  535.  Pleurésie  purulente.  Ponction. 
Perforation  du  péricarde. 
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perforé  le  péricarde.  Il  est  vrai  que,  comparés  au  nombre  considérable 
des  ponctions  de  poitrine,  les  accidents  de  ce  genre  sont  très  rares  ; il  est 
bon  cëpendant  de  prendre  les  précautions  convenables  pour  les  éviter. 

Si  l’empyéme  est  récent  et  abondant,  le  thorax  est  dilaté  et  les  espaces 
intercostaux  sont  élargis,  grâce  à l’élévation  des  côtes  ; il  est  facile  de  péné- 
trer du  premier  coup  dans  la  cavité  de  l’empyéme.  Dans  les  cas  au  contraire 
où  l’enipyème  est  ancien,  et  surtout  s’il  s’est  en  partie  vidé  par  une  fistule 
pleuro-broncliique  ou  pleuro-cutanée,  le  thorax  est  affaissé,  les  côtes  sont 
abaissées,  quelquefois  imbriquées  les  unes  sur  les  autres,  et  les  espaces 
intercostaux  très  rétrécis  laissent  .à  peine  passer  un  trocart  même  de 
petit  calibre.  Il  faut  alors,  avec  l’index  de  la  main  gauche,  déprimer  for- 
tement les  parties  molles  au  point  choisi  pour  la  ponction,  chercher  à 
insinuer  l’extrémité  du  doigt  entre  les  deux  côtes  et,  ce  doigt  restant  en 
place,  enfoncer  le  trocart  immédiatement  au  devant  de  l’ongle.  C’est  le 
meilleur  moyen  d’éviter  que  le  trocart  ne  vienne  s’arrêter  sur  la  face 
externe  de  la  côte.  Dans  les  vieux  empyèmes,  la  paroi  de  la  poche  puru- 
lente est  parfois  extrêmement-  épaisse  et  résistante  ; il  faut  s’assurer,  en 
pareil  cas,  que  l’extrémité  coupante  du  stylet  est  en  bon  état  et  que  l’ex- 
trémité libre  de  la  canule  joint  exactement  le  stylet. 

Il  arrive  très  souvent  que,  même  avec  une  forts  aspiration,  l’écoulement 
s’arrête  ou  se  fait  mal,  et  l’on  cherche  alors,  en  introduisant  le  stylet  mousse 
dans  la  canule,  cà  chasser  les  grumeaux  et  les  débris  de  fausses  membranes 
qui  en  obstruent  la  lumière.  Il  ne  faut  pas  trop  répéter  cette  manœuvre; 
quelque  attention  qu’on  apporte  <à  fermer  le  robinet  du  trocart  en  temps 
opportun,  1 air  y pénètre  quelquefois  ; d’ailleurs  cette  manœuvre  est  le 
plus  souvent  inutile,  et  la  canule  ne  manque  guère  de  s’oblitérer  de  nouveau. 

Avant  de  retirer  la  canule  du  trocart,  il  ne  faut  jamais  oublier  de  fermer 
le  robinet  de  l’aspirateur,  de  façon  à suspendre  complètement  l’aspiration 
du  liquide  pleurétique.  Si  l’on  néglige  cette  précaution,  dans  un  cas 
d’épanchement  purulent,  le  pus  est  aspiré  dans  le  trajet  du  trocart  et  cet 
accident  peut  être  le  point  de  départ  d’un  abcès  de  la  paroi,  lequel  aboutit 
a 1 établissement  d une  fistule  permanente.  On  perd  ainsi  le  bénéfice  de 
l’emploi  d’un  trocart  capillaire. 

Faut-il  chercher  à obtenir  une  évacuation  complète  de  la  collection 
purulente?  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  M.  Moutard-Martin  et 
M.  Lereboullet  (I),  donnent  ce  conseil,  et,  dans  son  observation  VI, 
M.  Moutard-Martin  a retiré  par  une  seule  thoracentèse  plus  de  cinq 


(1)  Galette  hebdomadaire  1872. 
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litres  de  pus.  Quand  il  s’agit  d’un  épanchement  séro-fibrineux,  l’accord 
est  à peu  prés  unanime,  du  moins  aujourd’hui,  et  il  est  admis  qu’il  ne 
faut  pas  évacuer  par  la  ponction  aspiratrice  de  trop  grandes  quantités  de 
liquide.  Or,  à ce  point  de  vue,  il  n’y  a pas  de  différence  à établir  entre 
les  épanchements  séro-fibrineux  et  purulents.  Les  accidents,  qui  suivent 
quelquefois  une  évacuation  trop  complète  de  la  plèvre,  sont  de  nature 
toute  mécanique  et  dus  c\  une  diminution  trop  brusque  et  poussée  trop 
loin  de  la  tension  pleurale.  Remarquez  d’ailleurs  que  les  épanchements 
purulents  sont  lu  plus  souvent  abondants  et  souvent  aussi  ne  sont  plus 
récents  au  moment  où  l’on  pratique  la  ponction.  Du  reste,  ce  n’est  pas 
seulement  dans  les  cas  d’épanchements  séreux  qu’une  évacuation  trop 
copieuse  a été  suivie  de  graves  accidents.  La  syncope  et  l’expectoration 
albumineuse  (1)  ont  été  observées  après  des  tboracentéses  pratiquées 
pour  évacuer  des  épanchements  purulents.  Il  faut  donc  suivre  toujours  le 
précepte  de  M.  Dieulafoy  et  vider  en  plusieurs  fois  les  grands  épanche- 
ments, même  purulents. 

Les  résultats  immédiats  d’une  ponction  évacuatrice  sont  en  général 
favorables,  variables  cependant  suivant  la  nature  du  foyer  purulent.  S’il 
s’agit  d’un  foyer  putride,  l’amélioration  est  peu  prononcée,  souvent  nulle, 
en  tout  cas  de  très  courte  durée;  le  patient  respire  un  peu  mieux,  la 
cyanose  diminue  momentanément,  mais  l'état  général  reste  grave,  alar- 
mant, et  la  fièvre  persiste.  Il  en  est  à peu  près  de  même,  si  la  thoracen- 
tèse  est  pratiquée  pendant  la  période  d’acuité  d'unempyéme  récent.  Dans 
le  cas,  au  contraire,  d’un  empyème  non  putride  et  datant  déjà  de  quelques 
semaines,  l’amélioration  est  plus  prononcée,  porte  sur  l’état  local  et  sur 
l’état  général,  et  cette  amélioration  est  moins  éphémère.  Non  seulement 
les  troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation  s’atténuent  ou 
disparaissent,  mais  la  fièvre  elle -même  peut  aussi  diminuer.  Quoiqu'il 
en  soit,  ce  n’est  là  qu’une  rémission.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  rarement  après  une  période  de  sédation 
plus  longue,  répanchenient  s’est  reproduit  aussi  abondant  qu’avant  la 
ponction,  la  dyspnée  et  la  cyanose  reparaissent  et  la  température  s’élève 
de  nouveau  ; la  ponction  n’a  été  qu’une  opération  palliative  ; elle  a 
rempli  une  indication  qu’on  peut  appeler  vitale,  en  éloignant  momenta- 
nément ces  troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qui  me- 
nacent à bref  délai  la  vie  du  patient. 

(1)  Fraser.  Brit.  médical  journal,  juillet  1S76  ; Pleurésie  purulente.  Thora- 
centèse.  Expectoration  albumineuse. 
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Voilà  la  règle , voilà  ce  qui  se  passe  et  doit  se  passer  après  la  ponction 
évacuatrice  d'un  épanclienient  purulent.  \ a— t— il  cependant  des  exemples 
d’une  amélioration  plus  complète  et  plus  durable,  pouvant  aller  jusqu’à 
la  guérison  définitive?  Nous  avons  parcouru  presque  toute  la  littérature 
de  Fempyéme,  et  nous  avons  trouvé  une  dizaine  d’observations  dans  les- 
quelles une  seule  ponction  évacuatrice,  sans  injections  ni  lavages  de  la 
plèvre,  a suffi  pour  procurer  la  guérison.  La  plupart  de  ces  cas  ont  été 
observés  chez  de  jeunes  enfants  et  nous  y reviendrons  d’ailleurs  à propos 
du  traitement  de  Fempyéme  infantile  (1).  Chez  l’adulte,  la  guérison  à la 
suite  d’une  seule  ponction  est  un  fait  d’une  extrême  rareté.  L’exemple 
le  plus  curieux  que  nous  en  ayons  rencontré  appartient  à M.  Moutard- 
Martin.  C’est  l’observation  Vde  sa  monographie  sur  la  pleurésie  purulente. 
— Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  atteint  d’un  empyéme  enkysté  de  la 
base  du  côté  gauche.  L’épanchement  est  de  moyenne  étendue.  Au  bout 
de  deux  mois,  l’état  du  patient  ne  s’améliore  pas  et  la  fièvre  persiste, 
àl.  Moutard-Martin  pratique  la  thoracentése  et  retire  800  grammes  de 
pus  épais  et  grumeleux.  Trois  jours  après,  l’amélioration  est  certaine:  la 
fièvre  a diminué,  les  sueurs  sont  moins  copieuses,  l’œdéme  des  pieds  a 
presque  disparu,  la  dyspnée  est  moins  prononcée  et  la  dilatation  du  thorax 
n’existe  plus.  Le  liquide  évacué  ne  se  reproduit  pas.  Sous  l’influence 
d’un  traitement  tonique,  les  forces  reparaissent,  la  résorption  de  l’épan- 
chement paraît  se  compléter,  et  le  patient  quitte  l’hôpital  complètement 
guéri,  quatre  mois  après  la  ponction.  — Quoiqu’il  en  soit,  les  faits  de  ce 
genre  ne  seront  jamais  que  des  exceptions,  sans  aucune  portée  pratique, 
et  que  même  il  vaudrait  mieux  ne  pas  publier,  s’ils  pouvaient  faire  naitre 
dans  l’esprit  de  quelques  praticiens  le  trompeur  espoir  de  guérir  la  pleu- 
résie purulente  par  une  simple  ponction. 

Méthode  des  ponctions  répétées.  — Puisqu’une  pre- 
mière thoracentése  ne  produit  qu’une  amélioration  momentanée,  ne 
pourrait-on  pas  prolonger  cette  amélioration  et  même  arriver  à la  guérison, 
en  répétant  la  ponction  au  moment  où,  l’épanchement  commençant  à se 
reproduire,  on  voit  de  nouveau  s’élever  la  fièvre  et  reparaître  les  troubles 
de  la  respiration  et  de  la  circulation?  Cette  idée  devait  naturellement  se 
présenter  à 1 esprit  des  médecins  habitués  à pratiquer  la  thoracentése,  à 
1 époque  où  1 opération  de  Fempyéme,  non  complétée  par  les  injections  et 
les  pansements  antiseptiques,  restait  encore  une  opération  périlleuse.  Ce  fut 


('!')  V.Chapilro  VI. 
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l’origine  delà  méthode  des  ponctions  successives.  Déjà  proposée  de  1850 
à 1854  par  un  certain  nombre  de  médecins  des  Hôpitaux  de  Paris, 
entre  autres  par  Trousseau  et  Legroux  (1),  cette  méthode  rencontra 
plus  de  faveur  encore,  lorsque  la  vulgarisation  des  appareils  aspirateurs 
permit  de  pénétrer  dans  la  plèvre  avec  des  aiguilles  et  des  trocarts  capil- 
laires. Désormais,  on  avait  moins  à redouter  l’établissement  d’une  fistule 
permanente  au  lieu  de  la  ponction  et,  d’autre  part,  on  pouvait  plus  sûre- 
ment encore  éviter  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre.  Aussi,  en  1871,  très 
peu  de  temps  après  que  M.  Dieulafoy  eut  fait  connaître  le  premier 
modèle  de  son  aspirateur,  M.  Bouchut  (2)  formulait  de  nouveau  et  d’une 
façon  plus  précise  cette  méthode  des  ponctions  multiples,  dans  un  mé- 
moire basé  sur  cinq  observations  cliniques,  dont  une  est  un  exemple 
d’empyème  traité  par  trente-trois  ponctions  aspiratrices.  L’année  suivante, 
en  1872,  M.  Lereboullet  (3)  plaidait  également  la  cause  de  la  méthode 
des  ponctions  successives;  il  la  recommandait  du  moins  au  début  du  traite- 
ment de  l’empyème,  estimant  qu’il  faut  y avoir  recours  avant  d’en  venir 
à l’application  d’une  canule  à demeure  ou  à l’incision  de  l’espace  inter- 
costal. 

On  peut  être  séduit  par  l’idée  théorique  sur  laquelle  est  fondée  la 
méthode  des  ponctions  successives.  Une  première  ponction  diminue 
l’épanchement  et  provoque  une  certaine  dilatation  du  poumon  comprimé.  ^ 
Le  liquide  se  reproduit.  Mais,  avant  que  la  reproduction  n’en  soit  complète, 
une  nouvelle  ponction  intervient  et  sollicite  de  nouveau  la  ddatation  du 
poumon.  Une  troisième  ponction  agit  de  la  môme  façon,  puis  une  qua- 
tiiéme  et  ainsi  de  suite,  si  bien  que  peu  à peu,  graduellement,  sans 
secousses,  le  poumon  se  dilate  de  plus  en  plus,  contracte  des  adhérences 
salutaires,  reprend  les  dimensions  de  l’état  normal  et  vient  s’accoler  à la 
paroi  thoracique.  La  répétition  des  ponctions  possède  encore,  pensait-or, 
un  autre  effet  favorable;  les  sécrétions  de  la  plèvre  malade  peuvent 
être  heureusement  modifiées.  C’était  d’abord  du  pus;  bientôt  le  liquide 
devient  plus  fluide,  séro-purulent,  puis  séreux,  et  c’est  là  une  condition 
évidemment  favorable  à la  résorption  spontanée  de  l’épanchement. — Ainsi 
s’établit  une  lutte  sans  trêve  ni  merci  entre  la  plèvre  qui  s’obstine  à 


(1)  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  — Marotte  : Archives  générales  de 
médecine,  1854-. 

(2)  Bouchut  ; De  la  thoracenthese  par  succion  dans  la  pleurésie  purulente  et  dans 
riiydropneumothorax  — Gazette  des  Hôpitaux,  octobre  1871. 

(3)  Lereboullet,  loc.  cit. 
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sécréter  du  pus  et  le  médecin  qui  veille  le  trocart  à la  main,  lutte  dans 
laquelle  la  victoire  doit  appartenir  au  plus  persévérant. 

Sans-  doute  on  a cité  quelques  exemples  de  guérison  obtenue  par  la 
méthode  des  ponctions  successives.  Pendant  cette  période,  qui  s’étend  de 
1850  à 1875,  on  trouve  des  observations  de  ce  genre  dans  les  Recueils 
périodiques  et  particuliérement  dans  les  Bulletins  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris.  M.  Moutard-Martin,  M.  Lereboullet  et  M.  Woil- 
lez  (1)  ont  donné  l’indication  de  la  plupart  de  ces  observations;  quelques- 
unes  sont  reproduites  dans  les  thèses  de  M.  Attimont  (2)  et  de  M.  de 
Manny  (3);  elles  ont  été  publiées  par  Marotte,  Matice,  Guéneau  de  Mussy, 
Bourdon,  M.  Hérard,  M.  Bouchut,  etc.  Or  plusieurs  de  ces  observations, 
regardées  comme  des  succès  de  la  méthode  des  ponctions  successives,  ne 
sont  que  des  améliorations  obtenues  dans  certaines  formes  de  l’empyéme 
chronique  (Obs.  de  Guéneau  de  Mussy),  ou  bien,  en  réalité,  n’appartiennent 
pas  exclusivement  à cette  méthode,  puisque  des  injections  ou  des  lavages 
ont  été  pratiqués  dans  la  plèvre  ^Obs.  d’Aran,  de  M.  Bouchut).  Parmi  les 
nombreuses  observations  que  nous  avons  compulsées,  en  tenant  compte 
seulement  des  empyemes  d’adultes,  il  n’y  en  a guère  qu’une  dizaine  qui 
puissent  passer  pour  des  exemples  de  pleurésie  purulente  traitée  et  guérie 
par  la  seule  méthode  des  ponctions  successives.  Ce  chiffre  est  bien  minime, 
surtout  si  l’on  songe  qu’on  a grande  tendance  à publier  les  faits  de  ce 
genre,  précisément  parce  qu’ils  ont  un  caractère  plus  insolite.  Voici,  à 
litre  d’exemples,  trois  de  ces  observations  : 


Observation  5.  — (Matice.  Obs.  VII  de  la  thèse  de  M.  Manny,  /oc.ciO)  — Il  s’agit 
d’un  enfant  de  15  ans,  atteint  d’une  pleurésie  purulente  gauche.  M.  Matice  fait  une 
première  ponction  avec  le  trocart  de  Ilcybard,  trois  mois  et  demi  après  le  début  de  la 
pleurésie,  et  retire  un  verre  de  pus  verdâtre.  Au  bout  d’un  mois,  l’épancbement  s’étant 
reproduit,  on  fait  une  seconde  ponction,  suivie  d’une  injection  d’eau  tiède  dans  la 
plèvre.  Deux  mois  après,  l’enfant  est  complètement  guéri  et  part  pour  l’asile  des 
convalescents.  Un  an  plus  tard,  une  bronchite  aiguë  le  ramène  dans  le  service  de 
M.  Matice,  et  l’on  constate  que  la  guérison  de  l’empyème  s’est  maintenue. 

Observation  6. — (Moutard-Martin.  Obs.  VI  de  sa  monographie,  loc.  cil.)  — 
Ce  malade  fut  observé  par  M.  Moutard-Martin  et  M.  Hérard.  — M.  X...,  âgé  de 
32  ans,  est  atteint,  a Cannes,  d’une  pleurésie.  L’épanchement  devient  abondant  et  son 


(1)  Woillez  : Traité  clinique  des  maladies  aiguës  des  voies  rcspiraloiies,  p.  502 
Paris  1872.  Delaliaye. 

(2)  Attimont.  Tbese  de  Paris  1868.  Dos  résultats  de  la  paracentèse  dans  la  pleu- 
résie purulente. 

(3)  Do  Manny.  Thèse  de  Paris  1867. 
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médecin,  M.  de  Valcourt,  pratique  une  première  ponction  qui  donne  plus  de  deux  litres 
de  liquide  séro-purulent.  Au  bout  de  quelques  jours,  reproduction  du  liquide.  Le 
malade  veut  rentrer  dans  son  pays,  en  Hollande.  11  arrive  à Paris  dans  un  état  extrê- 
mement grave.  Il  est  vu  par  MM.  Moutard-Martin  et  Ilérard.  Le  côté  gauche  est 
distendu  par  un  énorme  épanchement  pleurétique.  Une  seconde  thoracentèse  est  pra- 
tiquée, par  laquelle  on  évacue  plus  de  cinq  litres  de  pus.  Le  lendemain,  le  patient  part 
pour  la  Hollande.  « Il  n’avait  à son  départ  aucune  fistule,  et  des  renseignements  que 
M.  Hérard  a eus  plusieurs  fois,  il  est  résulté  qu’aucun  accident  n’est  survenu,  que, 
petit  à petit,  sans  nouvelle  ponction,  la  santé  s’est  rétablie;  aux  dernières  nouvelles, 
qui  datent  déjà  de  deux  ans,  le  malade  était  complètement  guéri  et  avait  repris  tous 
ses  travaux.  » 

Observation?.  — (Barié.  Proi/rès  medical,  1875, p.  94) — Homme  de  19  ans, 
atteint  d’une  pleurésie  gauche,  dont  le  début  probable  eut  lieu  en  novembre  1873.  11 
est  admis  le  5 janvier  1875  et  présente  les  signes  d'un  grand  épanchement.  11  est  pâle, 
amaigri,  il  n’a  pas  beaucoup  de  fièvre  ; la  température  ne  s’élève  guère  au-dessus  de 
38°.  Le  9 janvier,  une  première  thoracentèse  donne  issue  à 750  grammes  de  pus 
crémeux,  inodore.  L’aspiration  du  liquide  est  cessée  bien  avant  l’évacuation  complète. 
Le  patient  est  soulagé,  il  respire  mieux  et  la  température  ne  s’élève  pas  les  jours 
suivants.  Du  14  janvier  au  28  mars,  on  pratique  ainsi  cinq  nouvelles  ponctions 
par  lesquelles  on  évacue  : 1000,  1000,  1000, 1800  et  1350  grammes  de  pus.  A chaque 
ponction,  le  liquide  purulent  présente  les  mômes  caractères  qu’au  début,  il  est  crémeux, 
louable,  sans  odeur.  Chaque  ponction  est  suivie  d’une  amélioration  de  l’état  local  et  de 
l’état  général.  Peu  à peu,  le  patient  reprend  des  forces,  se  lève,  engraisse,  et  la  fièvre 
disparaît. 

Le  15  mai,  après  un  traitement  de  quatre  mois  et  six  thoracenlèses,  le  malade  est 
guéri.  Le  24,  il  quitte  l’hôpital.  « Etat  général  excellent.  La  partie  inférieure  du  côté 
gauche  du  thorax  est  toujours  mate  ; mais  les  trois  quarts  supérieurs  ont  un  peu  de 
sonorité;  dans  ces  points,  la  respiration  est  presque  aussi  pure  que  du  côté  droit.  » 

Il  y a donc  quelques  exemples  de  succès  par  la  méthode  des  ponctions 
répétées.  Nous  y reviendrons  encore  dans  le  chapitre  où  nous  étudierons 
plus  particuliérement  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  chez  les 
enfants,  et  nous  verrons  que  la  plupart  de  ces  observations  ne  sont  pas  à 
l’abri  de  toute  critique.  Qu’importe  cependant  ! Les  faits  de  ce  genre  n’en 
sont  pas  moins  rares,  tout  à ftiit  exceptionnels  et  très  insulfisants  pour 
légitimer  l’emploi  général  d’une  méthode  à ce  point  incertaine  dans  le 
traitement  d’une  maladie  aussi  grave  que  la  pleurésie  purulente.  Peut-on 
du  moins  y avoir  recours  dans  certaines  formes  d’empyéme?  Les  faits  de 
guérison  actuellement  connus  ne  permettent  même  pas  d’établir  sûrement 
les  conditions  dans  lesquelles  cette  méthode  peut  réussir.  Elle  ne  présente 
quelques  faibles  chances  de  succès  que  chez  les  très  jeunes  enfants, 
dans  les  cas  où  une  pleurésie  séro-fibrineuse  est  sur  le  point  de  devenir 
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purulente,  et  dans  quelques  cas  fort  rares  d'empycme  enkysté,  à marche 
subaiguë  et  sans  grand  retentissement  sur  1 état  général. 

Précisément  parce  qu’il  est  maintenant  bien  démontré  que  cette  mé- 
thode est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  tout  à fait  insuffisante , nous 
ne  sommes  pas  de  ceux  qui  pensent  qu'il  est  permis  d’en  tenter  l'applica- 
tion au  début  du  traitement  de  l'empyème  de  l’adulte,  pour  en  venir  à 
une  intervention  plus  radicale,  si,  après  trois  ou  quatre  ponctions,  l'épan- 
chement continue  à se  produire  et  l'état  général  à s’aggraver.  Même  avec 
ces  réserves,  la  méthode  des  ponctions  successives  a le  grave  inconvénient 
de  faire  perdre  un  temps  précieux.  Le  traitement  de  l'empyème,  pour  être 
efficace,  doit  être  précoce.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  insisterons 
lorsque  nous  étudierons  la  pleurotomie  antiseptique.  La  méthode  des 
ponctions  successives  n’est  le  plus  souvent  pas  autre  chose  que  l'expecta- 
tion ; or  l’expectation  est  doublement  dangereuse  : elle  laisse  subsister 
les  phénomènes  de  résorption  dans  la  cavité  suppurante,  et  elle  entretient 
pendant  des  semaines  ou  des  mois  la  compression  du  poumon,  à laquelle  il 
importe  au  contraire  de  mettre  promptement  un  terme. 

L’analyse  d’un  certain  nombre  de  ces  observations  d'empyème  traité 
par  les  ponctions  successives  témoigne  hautement  de  l’impuissance  de 
cette  méthode.  — Dans  bon  nombre  de  cas,  la  pleurésie  purulente  s’est 
terminée  par  la  mort.  La  fièvre  persiste  ; le  patient  est  épuisé  par  une 
interminable  suppuration , il  devient  de  plus  en  plus  cachectique  ; les 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration  sont  à peine  amendés  ou 
s’aggravent,  et,  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  de  cette  lutte 
inégale  entre  l'aspiration  et  la  suppuration  de  la  plèvre,  survient  la  termi- 
naison fatale.  Assurément  on  a peu  de  tendance  à publier  les  observations 
de  ce  genre,  on  publie  bien  plus  volontiers  les  cas  de  succès.  Cependant 
ces  observations  ne  sont  pas  rares,  et  nous  pourrions  en  citer  de  nombreux 
exemples,  même  empruntés  aux  auteurs  qui,  de  1850  à 1875,  avant  la 
vulgarisation  de  l’antisepsie  chirurgicale,  ont  plaidé  la  cause  de  la  méthode 
des  ponctions  successives.  — Dans  d’autres  cas,  c’est  la  nature  qui  semble 
venir  au  secours  de  la  thérapeutique.  Le  pus  s’ouvre  une  issue  perma- 
nente, soit  par  les  bronches,  soit  par  l’espace  intercostal,  quelquefois 
simultanément  par  une  fistule  pleuro-bronchique  et  par  une  fistule  pleuro- 
cutanée.  Ces  ouvertures  spontanées,  le  plus  souvent  du  moins,  n’amélio- 
i rent  pas  beaucoup  la  situation;  elles  peuvent  retarder  la  mort,  mais  elles 
n’aboutissent  pas  à la  cicatrisation  de  la  cavité  suppurante.  Cependant, 
dans  quelques  cas  fort  rares,  les  malades  ont  pu  guérir.  Aussi  M.  Voiliez 
a-t-il  pu  dire,  avec  quelque  apparence  de  raison,  que  la  méthode  des 
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ponctions  successives  n’a  réussi  que  clans  les  cas  où  le  pus  s’est  ouvert 
une  voie  par  les  bronches  ou  par  l’espace  intercostal.  Sans  doute  les 
observations  que  nous  avons  citées  plus  haut  prouvent  que  cette  assertion 
n est  pas  rigoureusement  exacte  ; elle  renferme  cependant  une  bonne  part 
de  vérité.  Ainsi,  pour  choisir  nos  exemples  dans  les  publications  les 
plus  favorables  à la  méthode  des  ponctions  successives,  nous  trouvons 
dans  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Lereboullet,  deux  ob.servations  de  guéri- 
son ; or,  chez  l’un  des  deux  malades,  le  pus  fut  évacué  par  les  bronches, 
et  chez  l’autre,  par  l'espace  intercostal.  L’observation  II  du  mémoire  de 
M.  Bouchut  est  un  exemple  de  guérison,  sinon  certaine,  du  moins  pro- 
bable ; il  s’agit  d’un  enfant  de  7 ans,  qui  subit  18  ponctions  dans  une 
pleurésie  purulente  gauche  ; or,  pendant  ce  traitement,  le  pus  fut  évacué 
tout  à la  fois  par  les  bronches  et  par  l’espace  intercostal  ; il  faut  ajouter 
encore  que  les  ponctions  ne  furent  pas  le  seul  traitement  employé,  et  que, 
à deux  reprises,  de  l’iode  fut  injecté  dans  la  cavité  suppurante.  Il  serait 
facile  de  multiplier  ces  exemples.  N’est-ce  pas  là  une  preuve  nouvelle  de 
l’insuffisance  de  la  méthode  des  ponctions  successives,  et  ces  empyémes 
qui,  malgré  le  traitement,  s’ouvrent  une  issue  par  les  bronches  ou  par  la 
peau,  ne  sont-ils  pas  comparables  à ces  abcès  du  tissu  cellulaire  qui, 
incomplètement  évacués  et  désinfectés,  continuent  à s’étendre,  inoculent 
les  tissus  sains  et  projettent  au  loin  des  fusées  purulentes?  — Enfin, 
dans  d’autres  cas  encore,  et  qui  sont  fort  heureusement  assez  communs, 
le  médecin  renonce  en  temps  opportun  à cette  lutte  à armes  inégales 
contre  la  suppuration  de  la  plèvre  ; il  abandonne  les  ponctions  successives 
pour  recourir  à un  traitement  plus  efficace,  il  place  une  canule  à demeure 
et  lave  la  plèvre,  ou  bien,  ce  qui  est  mieux  encore,  il  pratique  l’opération 
de  l’empyème  par  incision.  On  a cependant  compté  des  opérations  de  ce 
genre  à l’actif  de  la  méthode  des  ponctions  successives.  Telle  est,  entre 
autres,  une  observation  de  M.  Marotte  (Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  10  mars  1852).  Un  enfont  de  4 ans  et  demi  est  atteint  depuis 
deux  mois  d’un  empyéme  gauche,  probablement  consécutif  à une  pleu- 
résie séro-fibrineuse.  M.  Marotte  fait  une  ponction  avec  le  trocart  à vessie 
de  baudruche,  suivant  le  procédé  de  Reybard.  Après  la  ponction  le  pus 
continue  à couler  par  le  trajet  du  trocart.  Huit  jours  après,  M.  Marotte 
fait  une  large  incision  et  lave  la  plèvre.  Un  mois  plus  tard  l’enfont  était 
complètement  guéri.  Il  est  assez  clair  que  celte  guérison  est  due,  non  à la 
première  ponction,  mais  bien  à l’incision  de  l’espace  intercostal. Malheureuse- 
ment ce  n’est  pas  toujours  en  temps  opportun  que  le  médecin  se  laisse  con- 
vaincre de  l’inefficacité  des  ponctions  successives.  L’opération  de  l’em- 
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pyème  est,  dans  bien  des  cas,  pratiquée  beau  coup  trop  tard  ; l’occlusion  de 
rcnipyèine  ne  peut  être  obtenue,  et  le  patient  reste  porteur  d une  fistule 
pleuro-CLitanée  aboutissant  à une  cavité  qui  n a plus  aucune  tendance  à la 
cicatrisation.  — Les  faits  cliniques  sont  donc  loin  d’être  favorables  à la 
méthode  des  ponctions  successives  ; 1e  plus  souvent,  on  pourrait  dire  dans 
tous  les  cas,  si  Ton  veut  offrir  au  patient  quelques  chances  de  salut,  il  fout 
en  venir  à une  intervention  plus  rationnelle  et  plus  efficace.  N est-il  pas 
plus  logique  de  commencer  par  cette  intervention  elle-même  ? 

On  a beaucoup  vanté  la  simplicité  et  l’inocuité  de  la  ponction  capillaire, 
en  la  comparant  à la  gravité  de  l’opération  de  l’empyème  par  incision.  La 
comparaison  n'est  plus  exacte  depuis  l’application  à 1 incision  intercostale 
des  méthodes  antiseptiques.  D’ailleurs,  ces  ponctions  multiples  sont-elles 
à ce  point  simples  et  inoffensives  ? Un  peu  plus  loin,  en  étudiant  la  mé- 
thode des  injections  dans  la  plèvre,  nous  citerons  des  observations  de 
malades  auxquels  on  a pratiqué  jusqu’à  vingt,  trente  et  même  soixante- 
quatorze  ponctions  dans  l’espace  de  quelques  mois.  N’est-ce  pas  là  un 
véritable  martyre,  et  peut-on  soutenir  qu’une  pareille  intervention  soit 
plus  simple  qu’une  incision  de  l’espace  intercostal,  qui  dure  à peine 
quelques  minutes,  qui  est  bien  une  des  opérations  les  plus  simples  de  la 
chirurgie  et  qui,  des  observations  de  plus  en  plus  nombreuses  le  prouvent 
aujourd’hui,  peut,  en  moins  de  deux  mois,  conduire  à la  cicatrisation  com- 
plète de  la  cavité  suppurante? 

Sans  doute  le  trocart  capillaire  expose  beaucoup  moins  que  le  trocart 
de  Reybard  à la  suppuration  du  trajet  de  la  ponction.  Pourtant  cet 
accident  a été  observé,  même  avec  le  trocart  capillaire.  Une  fistule  perma- 
nente s’établit,  et,  quoi  qu’on  en  ait  dit  à l’époque  où  tous  les  moyens 
paraissaient  préférables  à 1 incision,  ce  n’est  pas  là  une  condition  favorable 
à la  guérison. 

L’exsudât  purulent  de  la  plèvre  est  loin  d’être  toujours  homogène  et 
fluide;  il  est  souvent,  au  contraire,  épais,  mêlé  de  grumeaux  et  de  fausses 
membranes.  Un  tel  liquide  ne  passe  point  dans  les  trocarts  capillaires  des 
appareils  aspirateurs.  Que  de  fois  il  arrive  que  la  ponction  est  sèche  ou 
que  l’écoulement  à peine  commencé  s’arrête  brusquement  ! Ainsi,  dans 
l’observation  IV  du  mémoire  de  M.  Bouchut  {Gazelle  des  Hôpilaux,  1871), 
la  seconde  ponction  ne  donne  que  quelques  gouttes  de  liquide  ; quatre 
fois  de  suite  l’aiguille  est  vainement  enfoncée  dans  l’espace  intercostal. 
Nous  avons  été  témoin  d’un  fait  du  même  genre  pendant  le  cours  de  nos 
I études  médicales.  Malgré  des  insuccès  à peu  près  constants,  la  ponction 
i fiitrépétéejusqu’à  la  fin  avec  une  persévérance  vraiment  digne  d’un  meilleur 
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résultat,  et  le  patient,  gardant  son  pus  dans  sa  plèvre,  finit  par  succomber, 
lentement  épuisé  par  les  progrès  de  la  cachexie  suppurative. 

Dans  ces  cas  d’empyème  obstinément  rebelle  cà  la  ponction  et  même  à 
la  ponction  aspiratrice,  le  pus  ne  passe  pas  dans  la  canule  parce  qu’il  est 
trop  épais  et  la  canule  trop  étroite  ; c’est  l’explication  la  plus  simple. 
M.  Boucliut  (1)  a proposé  une  autre  interprétation,  du  reste  fort  ingé- 
nieuse. Pour  évacuer  un  liquide  enfermé  dans  un  espace  parfoitement  clos  et 
par  un  orifice  étroit,  il  faut  nécessairement  que  les  parois  puissent  revenir 
sur  elles-mêmes,  ou  bien  que  par  un  autre  orifice  l’air  puisse  pénétrer  dans 
la  cavité  et  y remplacer  le  liquide  qui  s’écoule.  Tel  est  le  cas  d’un  tonneau 
plein,  tel  serait  aussi  le  cas  de  certains  empyèmes.  Si  le  poumon,  appliqué 
et  retenu  par  des  néo-membranes  contre  la  colonne  vertébrale,  ne  peut 
venir  en  se  dilatant  prendre  la  place  du  liquide,  l’aspiration  même  éner- 
gique restera  sans  aucun  résultat.  Récemment,  un  médecin  américain, 
M.  W.  Parker  (2),  a développé  la  même  interprétation.  Mais  M.  Parker 
passe  immédiatement  de  la  théorie  à la  pratique.  Pendant  que  par  une 
ponction  on  opère  l’aspiration  du  liquide,  il  conseille,  par  une  autre  ponc- 
tion faite  plus  haut,  d’injecter  de  l’air  filtré  et  phéniqué  dans  la  cavité  de 
l’empyéme.  On  peut  douter  de  la  valeur  de  la  théorie  et  plus  encore  de 
la  valeur  du  procédé  de  M.  Parker.  Si  le  poumon  n’est  plus  dilatable, 
les  parois  elles-mêmes  de  la  cavité  suppurante,  le  médiastin,  le  dia- 
phragme et  la  paroi  thoracique  sont  bien  capables  de  se  rapprocher  assez 
du  centre  de  cette  cavité  pour  permettre  l’évacuation  an  moins  de  quelques 
centain’es  de  grammes  du  liquide.  D’ailleurs,  combien  de  fois  n’a-t-on 
pas  trouvé  le  poumon  affaissé  sur  la  colonne  vertébrale,  bridé  par  des 
fausses  membranes  inextensibles,  alors  que,  pendant  la  vie,  on  avait  pn, 
par  une  ou  plusieurs  thoracentéses,  évacuer  de  grandes  quantités  de  li- 
quide ? Si  toutes  les  parois  de  la  poche  purulente  étaient  à ce  point  ri- 
gides, aucune  autre  méthode  de  traitement  ne  serait  capable  de  pro- 
voquer la  cicatrisation  de  ces  empyèmes,  et  il  fiiudrait  en  venir  tout  de 
suite,  même  dans  les  cas  récents,  à la  résection  de  la  paroi  costale. 

Il  est  à peine  besoin  de  prouver  que  la  méthode  des  ponctions  succes- 
sives ne  remplit  pas,  ou  du  moins  remplit  d’une  façon  très  insuffisante, 
les  quatre  indications  fondamentales  du  traitement  de  l’erapyème. 

Seule,  la  première  indication  peut  être  remplie  ; encore  ne  l’est-elle 
que  pour  un  temps  très  court.  Sans  doute  l’aspiration  d’une  notable  quan-  • 

(t)  Gazelle  médicale  des  Hôpitaux,  1871. 

(2)  American  journal  of  medical  science.  Juillet  1882. 
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tité  du  licjuidu  purulent  de  lu  plèvre  fuit  cesser  lu  compression  du  coeur  et 
des  poumons.  Muis  l’épuncliement  se  reproduit  duns  l’intervulle  de  quel- 
ques jours,  et  ulors  repuruissent  les  troubles  de  lu  circulution  et  de  lu  res- 
pirution. 

Puisqu’elle  se  borne  ù évueuer  le  liquide  purulent,  lu  méthode  des 
ponctions  successives  luisse  de  côté  les  deuxième  et  troisième  indicutions  ; 
elle  ne  fuit  rien  pour  supprimer  les  phénomènes  de  résorption  duns  lu  cu- 
vité  suppurunte,  et  rien  non  plus  pour  provoquer  ou  fuvoriser  le  bour- 
geonnement des  purois  de  cette  cuvité.  Aussi,  voyons-nous  lu  fièvre  per- 
sister, lu  nutrition  lunguir  et  les  troubles  digestifs  s’uggruver  tous  les 
jours.  Lu  vitalité  de  lu  plèvre  n’est  point  modifiée,  et  le  processus  de  sup- 
puration ne  fuit  point  place  ù ce  travail  de  réparation  locale  que  doit  tou- 
jours, et  à bref  délai,  provoquer  le  traitement  rationnel  de  l’empyème. 
D’ailleurs  l’histoire  clinique  de  l’empyéme  abandonné  à l’évolution  spon- 
tanée ne  prouve-t-elle  pas  l’insuffisance  de  la  seule  évacuation  du  pus  ? 
Les  fistules  pleuro-cutanées  et  même  pleuro-bronchiques  sont  certes  des 
moyens  fort  incertains  de  guérison.  La  plupart  des  malheureux  malades 
porteurs  de  ces  fistules,  après  avoir  pendant  de  longs  mois  éliminé  des 
masses  énormes  de  pus,  meurent  épuisés  par  la  suppuration.  Est-ce  bien 
le  cas  d’admirer  la  puissance  médicatrice  de  la  nature,  et  le  traitement 
doit-il  être  borné  à une  reproduction  plus  ou  moins  heureuse  de  ce  qu’on 
appelle  les  procédés  naturels  de  guérison?  Réduit  à ses  seules  ressources, 
l’organisme  se  débarrasse  fort  mal  des  germes  infectieux  qui  pullulent 
dans  les  abcès  de  la  plèvre,  y entretiennent  le  processus  de  suppuration 
et  s’opposent  au  travail  de  réparation.  Il  y a mieux  à faire  qu’à  imiter  ces 
procédés  inefficaces  et  dangereux  de  la  guérison  spontanée. 

La  quatrième  indication  du  traitement  rationnel  de  l’empyème  consiste 
à placer  le  poumon  comprimé  dans  les  conditions  les  plus  fiivorables  à sa 
prompte  et  complète  dilatation.  On  a soutenu  que,  mieux  que  l’incision 
de  l’espace  intercostal,  la  méthode  des  ponctions  successives  remplit  cette 
importante  indication.  C’est  là  une  vue  toute  théorique  et  qui  ne  résiste 
pas  à la  discussion.  La  vérité  est  que  les  ponctions  successives  nous 
exposent  à laisser  pendant  des  mois  subsister  la  compression  du  poumon. 
Sans  doute,  après  chaque  ponction,  le  poumon  tend  à se  dilater  ; mais, 
pour  conserver  la  dilatation  conquise,  il  faudrait  que  des  adhérences 
vinssent  aussitôt  fixer  le  poumon  à la  paroi  thoracique.  Or  ce  travail  de 
j cicatrisation  qui  évolue  sur  la  face  interne  de  la  paroi  de  l’empyéme  et 
qui  aboutit  à 1 adhérence  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  ce  travail  de 
cicatrisation  fait  défaut  aussi  longtemps  quç  la  . plèvre  suppure,  et  il  est 
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bien  prouvé  que  les  pondions  successives  n’arrétent  point  le  processus  de 
suppuration.  Ne  voyons-nous  pas,  après  chaque  ponction,  l’épanchement 
se  reproduire  et,  en  quelques  jours,  reprendre  le  volume  qu’il  avait  a'.ant 
la  ponction?  La  dilatation  du  poumon  est  donc  toute  temporaire,  et,  une 
fois  répancliement  reproduit,  de  nouveau  la  pression  positive  du  milieu 
pleural  rétablit  la  compression  du  poumon.  Ces  alternatives  de  dilataûon 
et  de  compression  se  prolongent  ainsi  pendant  des  mois  entiers.  Elles 
finissent  par  compromettre  au  plus  haut  point  cette  dilatabilité  du  poumon 
qu’on  prétend  sauvegarder  par  la  méthode  des  ponctions  successives. 
Pendant  que  la  surface  libre  de  la  paroi  de  l’empyéme  continue  à sécréter 
du  pus,  l’inflammation  lente,  subaiguë  des  couches  profondes  de  cette 
paroi  aboutit  à la  formation  d’un  tissu  dense,  sclérosé,  inextensible;  ainsi 
se  développe  un  épaississement  énorme  des  plèvres  viscérale  et  pariétale, 
et  c’est  Icà  désormais  un  double  obstacle  à l’oblitération  de  la  cavité 
suppurante.  La  paroi  thoracique,  soutenue  par  cette  plèvre  épaisse  et 
rigide,  cesse  tout  mouvement  de  rétraction.  Quant  au  poumon,  enveloppé 
dans  une  sorte  de  coque  fibreuse  et  inextensible,  il  est  plus  que  jamais 
incapable  de  toute  dilatation.  Voilà  comment  la  méthode  des  ponctions 
successives  sauvegarde  la  dilatabilité  du  poumon,  et  comment  elle  trans- 
forme l’empyème  aigu  ou  subaigu  en  un  empyéme  chronique,  que  l’opé- 
ration par  incision  est  elle-même  incapable  de  guérir  et  qui  nécessite  une 
opération  beaucoup  plus  sérieuse,  la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi 
thoracique  par  la  résection  des  côtes. 

Et  que  faut-il  penser  de  la  façon  dont  la  méthode  des  ponctions  suc- 
cessives remplit  la  cinquième  indication,  celle  qui  consiste  à relever  les 
forces  du  patient?  Qu’importe  une  alimentation  réparatrice,  le  vin,  l’alcool, 
et  tous  les  agents  de  la  médication  tonique,  si  vous  laissez,  pendant  des 
mois,  subsister  cette  suppuration  chronique,  source  d’épuisement  et  d’in 
toxication,  bien  plus  si  vous  l’incitez  encore  par  la  répétition  immodérée 
des  ponctions.  Est-ce  une  pratique  bien  recommandable  que  celle  qui  se 
réduit  à réparer  d’une  main  le  mal  que  fait  l’autre,  ou  que  du  moins  elle 
laisse  laire?  On  éprouve  véritablement  un  double  sentiment  d’étonne- 
ment et  de  tristesse  à la  lecture  de  ces  observations,  dont  quelques-unes 
sont  récentes  et  postérieures  à la  vulgarisation  de  la  pleurotomie  antisep- 
tique, dans  lesquelles  nous  voyons  s’établir  cette  lutte  lamentable  entre 
le  trocart  et  la  suppuration  ,de  la  plèvre.  C’est  par  kilogrammes  que  se 
chiffre  la  quantité  de  pus  évacué  en  trente,  quarante  et  même  cent 
ponctions!  Sans  doute  l’organisme  résiste  quelquefois  à ces  énormes 
spoliations;  il  y a même  quelques  exemples  de  guérison  et  qu’on  s’empresse 
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de  publier,  précisément  parce  qu’ils  sont  tout  à fait  hors  de  la  règle  com- 
mune. 

La  méthode  des  ponctions  successives  ne  doit  donc  pas  être  acceptée 
comme  méthode  générale  de  traitement  dans  la  pleurésie  purulente.  Ce 
n’est  guère  que  dans  l’cmpyème  des  très  jeunes  enhints  qu’elle  peut  avoir 
quelques  chances  de  succès.  Mais  elle  est  conservée  comme  méthode  dé 
traitement  palliatif.  Il  est  un  certain  nombre  d’empyémes  dont  on  ne 
peut  espérer  la  guérison  ou  qui  présentent  des  contre-indications  à l’opé- 
ration de  l’empyème.  Tels  sont,  par  exemple,  quelques  pleurésies  grais- 
seuses et  la  plupart  des  enipyèmes  chroniques  des  tuberculeux.  Si  l’état 
général  est  assez  satisfaisant,  une  ponction  évacuatrice,  pratiquée  lorsque 
l’épanchement  trop  abondant  trouble  la  respiration  et  la  circulation, 
permet  de  prolonger  la  vie  du  patient  pendant  des  mois,  quelquefois  même 
pendant  plusieurs  années.  Du  reste,  nous  reviendrons  sur  cette  méthode 
des  ponctions  successives,  envisagée  comme  traitement  palliatif,  dans  le 
chapitre  où  nous  étudierons  le  traitement  des  diverses  variétés  de  l’ein- 
pyéme. 


V.  — MÉTHODE  DES  PONOTIONS  AVEC  INJECTIONS,  SANS  CANULES  NI  TUBES 

A DEMEURE 

A partir  de  1850,  sous  la  double  influence  de  l’enseignement  de 
Trousseau  et  de  la  vulgarisation  du  procédé  de  Reybard,  la  thoracentése 
fut  de  plus  en  plus  fréquemment  appliquée  au  traitement  de  la  pleurésie. 
Aussi  on  ne  tarda  pas  à reconnaître  l’insuffisance  des  ponctions  simples 
lorsque  la  pleurésie  est  purulente,  et  l’on  sentit  la  nécessité  d’agir 
directement  sur  la  plèvre.  A la  même  époque,  Velpeau  et  Martin  (de 
Calcutta)  venaient  de  faire  connaître  les  heureux  résultats  qu’un  peut 
obtenir  en  injectant  des  solutions  d’iode  dans  les  cavités  closes,  naturelles 
ou  accidentelles,  soit  pour  provoquer  l’adhésion  des  parois,  soit  pour 
modifier  la  nature  des  produits  de  sécrétion.  Il  était  logique  de  tenter 
d’appliquer  au  traitement  de  l’empyôme  cette  méthode  nouvelle  des 
injections  iodées.  Les  premières  injections  d’iode  dans  la  plèvre  sont 
dues  à Boudant,  Boinet  et  Legouest.  Ces  trois  chirurgiens  pratiquaient 
1 injection  iodée  à faide  d’une  canule  à demeure.  Ils  laissaient  l’air 
pénétrer  dans  la  cavité  de  l’empyème. 

Al  an  (1853)  eut  1 idée  d associer  l’injection  iodée  à la  ponction  simple 
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avec  le  trocart  de  Roybard,  laquelle  permet  d’éviter  l’entrée  de  l’air 
dans  la  poitrine.  De  plus,  Aran  ne  chercha  point  à évacuer  le  liquide 
injecté,  il  l’ahandonna  en  totalité  ou  en  majeure  partie  dans  la  poche 
purulente.  L’opération  d’Aran  est  donc  fort  différente,  comme  il  le  fait 
observer  lui -môme,  de  celle  qu’ont  pratiquée  les  trois  chirurgiens  qui, 
avant  lui,  ont  traité  l’empyème  par  l’injection  iodée.  Préoccupé  comme 
la  plupart  de  ses  contemporains  des  périls  auxquels  expose  la  pénétration 
de  l’air  dans  la  plèvre,  Aran  cherche  à conserver  les  avantages  de  la 
ponction  sous-cutanée,  tout  en  agissant  directement  sur  la  plèvre  pour  en 
modifier  la  vitalité  et  les  sécrétions.  Sans  doute  depuis  longtemps,  depuis 
Hippocrate,  on  connaissait  et  on  pratiquait  les  injections  dans  la  plèvre, 
mais  la  combinaison  de  la  ponction  et  de  l’injection  cs«  une  idée  nouvelle 
dans  l’histoire  du  traitement  de  l’empyème,  et  c’est  là,  plus  encore  que 
dans  l’emploi  de  l’iode,  que  réside  l’originalité  de  l’opération  d’Aran. 
Du  reste,  l’iode  ne  fut  pas  seul  employé  et  bientôt  l’injection  dans  la 
plèvre  par  le  procédé  d’Aran  fut  pratiquée  avec  d’autres  .mhstances 
irritantes  ou  antiseptiques.  Il  s’agit  donc  d’une  vraie  méthode  de  traite- 
mei  t de  l’empyème,  distincte  de  la  méthode  des  ponctions  successives 
que  nous  venons  d’étudier,  distincte  aussi  de  la  méthode  des  canules  à 
demeure  que  nous  étudierons  bientôt. 

A cette  méthode  se  rattache  l’opération  récemment  proposée  par 
M.  Baëlz,  et  qui  consiste  à pratiquer  le  lavage  et  l’antisepsie  de  la  cavité 
suppurante  à l’aide  de  simples  ponctions,  sans  tubes  ni  canules  à demeure. 
Il  est  vrai  que  M.  Baëlz  redoute  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre, 
non  parce  qu’il  peut  engendrer  des  complications  septicémiques,  mais 
parce  qu’il  peut  faire  obstacle  à l’expansion  du  poumon.  Nous  verrons 
ce  qu’il  faut  penser  de  ces  vues  théoriques.  Néanmoins  les  deux  opéra- 
tions d’Aran  et  de  M.  Baëlz  doivent  être  envisagées  comme  deux  procédés 
d’une  même  méthode. 

Procédé  d’Aran.  — Après  diverses  publications,  Aran  fit 
connaître  plus  complètement  son  procédé  de  traitement  de  l’empyème 
dans  un  mémoire  basé  sur  trois  observations  cliniques  (1).  Du  reste, 
Aran  pousse  très  loin  cette  comparaison  des  maladies  de  la  plèvre  avec 
les  maladies  des  bourses  séreuses  que  les  chirurgiens  commençaient  à 

r 

(t)  Union  médicale,  1853,  n»  97  et  suiv.  — Utilité  de  l'association  des  in- 
jections iodées  à la  thoraccntèse  dans  le  traitement  des  épanchements  purulents 
consécutifs  à la  pleurésie  aiguë  et  chronique  et  de  l'hydropneumothorax. 
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traiter  par  les  injections  iodées.  Gomme  l’indique  d’ailleurs  le  titre  de 
son  mémoire,  il  applique  son  procédé,  non-seulement  à l’empyéme,  mais 
même  à l’hydropneumotliorax. 

La  ponction  de  l’espace  intercostal  est  faite  avec  le  trocart  muni  d’un 
sac  de  baudruche,  suivant  le  procédé,  de  Reybard.  A cette  époque, 
J.  Guérin  n’avait  point  encore  inventé  sa  seringue  aspiratrice.  Aran 
recommande  de  faire  rétracter  la  peau,  de  façon  à détruire,  après 
l’opération,  le  parallélisme  des  deux  orifices  de  la  ponction,  et,  en  outre, 
d’inciser  préalablement  la  peau,  avec  la  lancette,  de  façon  à rendre  plus 
facile  la  pénétration  du  trocart.  La  ponction  est  faite  dans  un  des  derniers 
espaces  intercostaux  et  plutôt  en  arriére  que  sur  la  paroi  latérale  du 
thorax.  On  laisse  le  liquide  pleurétique  s’écouler  en  aussi  grande  quantité 
que  possible,  puis  on  procède  à l’injection. 

Le  liquide,  dans  la  plupart  des  injections  que  l’auteur  a pratiquées,  est 
ainsi  composé  : 100  grammes  d’eau,  30  grammes  de  teinture  d’iode  et  2 
grammes  d’iodure  de  potassium.  Il  fait  d’ailleurs  observer  que  ces  pro- 
portions peuvent  être  modifiées  suivant  les  cas  ; il  propose  également  des 
solutions  au  tiers,  <à  la  moitié,  à parties  égales  d’eau  et  de  teinture  d’iode, 
et  même  la  teinture  d’iode  pure. 

Le  liquide  ainsi  préparé  est  injecté  avec  une  seringue  eà  hydrocèle  or- 
dinaire. Il  faut  reconnaître  que  le  procédé  d’injection  que  conseille  Aran  est 
assez  défectueux.  Il  tait  avec  une  pointe  de  ciseaux  une  petite  incision  à 
la  baudruche,  et  glisse  par  cette  incision  l’extrémité  de  la  seringue  qu’il 
introduit  ensuite  dans  l’orifice  de  la  canule.  Puis  l’injection  est  lentement 
poussée  dans  la  plèvre,  comme  s’il  s’agissait  d’une  opération  d’hydrocèle. 
La  pénétration  de  ce  liquide  irritant  ne  serait  pas  ou  serait  peu  douloureuse. 
Aran  fut  surpris  de  constater  que  ses  malades  sentaient  à peine  entrer  le 
liquide  dans  la  poitrine.  L’injection  terminée,  la  seringue  est  retirée  et 
le  doigt  maintient  la  haudruche  exactement  appliquée  sur  l’orifice  de  la 
canule.  A ce  moment  le  patient  se  retourne  en  divers  sens,  ou  est  retourné 
par  un  aide  vigoureux,  de  façon  à ce  que  le  liquide  vienne  au  contact 
de  tous  les  points  de  la  cavité  suppurante.  Cette  manœuvre  terminée,  le 
doigt  abandonne  l’orifice  de  la  canule  et  le  liquide  peut  s’écouler.  Dans 
aucun  cas,  Aran  ne  vit  sortir  tout  le  liquide  injecté  ; plusieurs  fois  même 
il  ne  s’en  écoula  pas  une  seule  goutte.  L’injection  est  donc  abandonnée 
dans  la  plèvre,  la  canule  est  retirée  et  un  pansement  occlusif  au  diachylon, 
placé  sur  l’orifice  cutané  de  la  ponction. 

Tel  est  le  procédé  d’Aran,  d’après  la  description  qu’il  en  donne  dans 
son  mémoire.  Ce  procédé  a plus  d’un  inconvénient.  Le  trocart  de  Rey- 


70 


CHAPITRE  II 


bard  doit  nécessairement  avoir  un  certain  calibre,  ce  qui  expose  à la  sup- 
puration du  trajet  de  la  ponction  et  à l’établissement  d’une  fistule  perma- 
nente. L’introduction  de  l’extrémité  de  la  seringue  dans  la  canule  expose 
également  à la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  L’accident  s’est  produit 
deux  fois  chez  un  des  trois  opérés  d’Aran.  Aussi  ce  manuel  opératoire 
fut-il  promptement  abandonné,  dès  que  l’aspirateur  de  M.  Dieulafoy  permit 
de  pratiquer  tout  à la  fois,  et  avec  une  parfaite  sécurité,  la  ponction  éva- 
cuatrice  et  l’injection  dans  la  cavité  suppurante.  Dans  la  plupart  des  obser- 
vations publiées  à partir  de  1870,  cet  appareil  de  M.  Dieulafoy  remplace 
le  trocart  muni  du  sac  de  baudruche. 

Après  chaque  injection , les  trois  malades  d’Aran  ont  présenté  des 
symptômes  d’iodisme.  Ces  symptômes  ont  paru  au  bout  de  deux  ou  trois 
heures  et  duré  un  à deux  jours.  Les  patients  ont  eu  de  la  céphalalgie,  de 
la  sécheresse  de  la  gorge,  du  larmoiement,  un  écoulement  abondant  de 
sérosité  par  le  nez  et  môme  quelques  crachats  muqueux  légèrement  san- 
guinolents. Une  réaction  fébrile  très  modérée  a suivi  l’injection.  Pendant 
plusieurs  jours,  l’urine  et  la  salive  ont  donné  la  réaction  caractéristique  de 
l'iode.  Ces  accidents  d’iodisme  n’ont  eu,  d’ailleurs,  aucune  suite  fâcheuse. 
Ils  témoignent  cependant  d'une  grande  activité  de  l’absorption  par  la  plèvre, 
même  chroniquement  enflammée. 

Des  trois  observations  de  ce  mémoire  d’Aran,  deux  seulement  sont 
des  exemples  de  pleurésie  purulente  traitée  par  la  ponction  et  l’injection 
iodée.  La  troisième  a trait  à un  cas  d’hydropneumothorax.  — Dans  la 
première  observation,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  dont  l'em- 
pyéme  est  à gauche  et  date  déjà  de  quinze  à dix-huit  mois.  L’épanche- 
ment est  abondant  et  refoule  le  cœur  à droite.  La  ponction  donne  deux 
litres  et  demi  de  pus  crémeux,  bien  lié,  non  fétide.  L’injection,  composée 
de  50  grammes  de  teinture  d’iode  pour  100  grammes  d’eau,  est  toute 
entière  abandonnée  dans  la  plèvre.  Pendant  un  jour  le  patient  éprouve 
des  symptômes  d’iodisme.  Immédiatement  après  l’opération,  les  organes 
déplacés,  le  cœur,  le  médiastin  et  le  foie,  reviennent  à peu  près  à leur 
situation  normale,  puis  le  poumon  se  dilate  et,  les  jours  suivants,  le  mur- 
mure vésiculaire,  quoique  affaibli,  peut  être  progressivement  entendu  dans 
presque  tout  le  côté  gauche  du  thorax.  L’épanchement  ne  paraît  pas  se 
reproduire.  Au  bout  de  deux  mois,  le  thorax  est  rétracté  et  l’épaule 
abaissée  ; le  bruit  respiratoire  encore  affaibli  est  entendu  dans  tout  le  côté 
malade,  sauf  tout  à fait  à la  base  et  latéralement  où  il  est  toujours  très 
obscur.  Trois  mois  environ  après  l’opération,  le  patient  est  considéré 
comme  guéri,  et  une  seule  injection  iodée  a suffi  pour  obtenir  cette  gué- 
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rison.  — La  deuxième  observation  est  un  exemple  de  pleurésie  puru- 
lente développée  à la  suite,  ou  plutôt  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde.  La 
malade  est  une  femme  de  24*  ans.  La  thoracentèse  est  nécessitée  par 
l'abondance  de  répanchement.  Le  liquide  étant  purulent,  Aran  fait  suivre 
la  ponction  d'une  injection  iodee , comme  dans  la  première  observation. 
Pendant  la  nuit,  un  écoulement  purulent  permanent  s’établit  par  le 
trajet  de  la  ponction.  Puis  le  pus  devient  de  plus  en  plus  fétide  et 
l’état  général  s’aggrave.  Aran  pratique  alors  l’incision  de  l’espace 
intercostal,  et  par  la  plaie  lave  la  plèvre  avec  des  solutions  iodées.  Le 
résultat  n’est  point  fa-mrable,  et  la  malade  succombe  quinze  jours  après  la 
première  opération.  A l’autopsie , on  trouve  une  péritonite  suraiguë, 
cause  probable  de  la  mort.  Les  ulcérations  intestinales  ne  sont  pas  encore 
complètement  cicatrisées,  mais  il  n’y  a aucune  perforation  de  l’intestin,  et, 
si  l’exsudât  séro-purulent  est  accumulé  dans  le  petit  bassin,  l’inflamma- 
tion du  péritoine  est  particuliérement  intense  sur  la  convexité  du  foie  et  la 
face  inférieure  du  diaphragme.  Aussi  peut-on  se  demander  si  l’inflamma- 
tion ne  s’est  pas  propagée  par  continuité  de  tissu,  ou  plutôt  par  les  voies 
lymphatiques,  de  la  plèvre  au  péritoine,  et  si  cette  propagation,  en  somme 
très  rare,  n’est  pas  due  à l’irritation  violente  que  les  injections  iodées  ont 
provoquée  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

A partir  du  mémoire  d’Aran,  les  observations  d’empyéme  traité  par 
l’injection  iodée  se  multiplient  dans  les  recueils  périodiques,  jusqu’au  jour 
où,  grâce  aux  méthodes  antiseptiques,  disparaît  le  danger  de  l’incision 
intercostale.  Il  est  vrai  que,  le  plus  souvent,  l’injection  iodée  est  pratiquée 
à l’aide  de  canules  à demeure.  Le  procédé  d’Aran  est  beaucoup  plus  rare- 
ment mis  en  usage.  Il  y eut  cependant,  durant  cette  période,  quelques 
exemples  d’empyémes  traités  par  la  ponction  simple  associée  .à  l’injection 
de  teinture  d’iode  ou  de  tout  autre  substance  capable  de  modifier  la  vita- 
lité et  les  sécrétions  de  la  plèvre.  Il  est  certain  que  ce  procédé  donna  de 
meilleurs  résultats  que  la  méthode  des  ponctions  successives.  Voici  le 
résumé  d’une  observation  suivie  de  succès  : 

Observations. —(J.  Windsor.  Union  médicale  1851,  p.  538). — Un  homme 
de  54  ans  est  atteint  d’un  grand  épanchement  du  coté  gauche.  Le  début  a été  lent, 
insidieux.  Le  14  avril,  une  ponction  exploratrice  dans  le  huitième  espace  donne  un 
liquide  trouble,  presque  puriforme,  sans  odeur,  non  fétide.  Aussitôt  une  ponction 
évacuatrice  est  pratiquée  avec  un  petit  trocail  et  donne  52  onces  de  liquide.  Le  sou- 
l.agement  est  immédiat,  mais  ne  dure  que  quelques  jours.  Le  liquide  se  reproduit. 

Le  3 mai,  deuxième  ponction  par  laquelle  on  évacue  30  onces  de  liquide  séro- 
purulent.  Môme  soulagement,  mais  temporaire  et  bientôt  suivi  de  la  reproduction  de 
1 épanchement.  Le  30  mal,  troisième  ponction  qui  évacue  40  onces  "de  liquide  moins 
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purulent  que  celui  des  deux  premières  ponctions.  L’évacuation  est  suivie  d’une  injec- 
tion iodée,'  et,  suivant  le  procédé  d’Aran,  la  majeure  partie  de  cette  injection  c.  t 
abandonnée  dans  la  plèvre.  Le  lendemain,  le  patient  éprouve  un  peu  de  douleur 
dans  le  côté  gauche  et  présente  quelques  légers  symptômes  d’iodisme.  A partir  du 
l"  survient  une  amélioration  déplus  en  plus  marquée.  L’épanchement  ne  parait 
pas  se  reproduire.  Le  7 juin,  le  patient  peut  se  lever  et  sortir.  Le  juillet,  le 
poumon  dilaté  occupe  presque  toute  la  cavité  gaucho  du  thorax;  le  bruit  respiratoire 
est  entendu  à peu  près  partout.  Le  cœur  bat  sous  le  mamelon  gauche.  La  réson- 
nance du  thorax  est  à peu  près  égale  des  deux  côtés.  Le  ,9  septembre,  la  guérisen 
parut  complète  et  la  rétraction  du  côté  malade  était  même  peu  prononcée. 

Le  mémoire  de  M.  Bouclmt  (1)  sur  le  traitement  de  l’empyème  par 
la  méthode  des  ponctions  successives  renferme  cinq  observations,  parmi 
lesquelles  deux  appartiennent  plutôt  à la  méthode  des  injections  iodées 
appliquée  suivant  le  procédé  d’Aran.  Ce  sont  les  observations  I et  II  de 
ce  mémoire.  La  guérison  fut  obtenue  dans  un  cas  ; elle  est  seulement 
probable  dans  l’autre.  — Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d*hne 
fillette  âgée  de  10  ans,  atteinte  d’empyeme  gauebe  à la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde.  Elle  est  admise  le  8 janvier  1871.  L’épanchement  est 
considérable.  Une  première  ponction,  faite  le  18  février,  donne  GOO  gr. 
de  pus  crémeux,  bien  lié,  sans  odeur.  Jusqu’à  la  fin  de  juin,  l’enfant 
subit  un  grand  nombre  de  ponctions  : une  tous  les  huit  jours  en  avril, 
trois  en  mai,  neuf  en  juin.  Toutes  ces  ponctions  sont  pratiquées  avec 
l’aspirateur  de  M.  Dieulafoy.  Après  chaque  ponction  survient  une  cer- 
taine amélioration,  mais  le  liquide  se  reproduit  toujours  très  rapidement. 
A cette  époque,  on  fait  trois  injections  iodées;  le  liquide  injecté  n’est  pas 
abandonné  dans  la  plèvre,  on  en  retire  la  plus  grande  partie  par  aspira- 
tion. Ces  injections  ne  paraissent  pas  prévenir  immédiatement  la  repro- 
duction de  l’épanchement.  On  revient  à la  méthode  des  ponctions  suc- 
cessives. Enfin,  à la  fin  de  juillet,  le  pus  se  reproduit  moins  rapidement 
et  en  moindre  quantité,  et  le  thorax  commence  à s’affaisser.  Le  W août, 
après  six  mois  de  traitement  et  25  ponctions,  dont  3 suivies  d’injection 
iodée,  l’enfant  est  complètement  guérie.  — La  deuxième  observation  a 
trait  à un  garçon  de  7 ans,  atteint  d’un  grand  épanchement  gauche  qui 
remonte  à trois  mois.  La  première  ponction  donne  450  grammes  de 
sérosité  claire.  Puis  le  liquide  se  reproduit  et,  dès  la  seconde  ponction, 
il  est  purulent;  c’est  un  pus  blanc,  crémeux,  sans  odeur.  Tous  les  huit 
jours,  on  pratique  une  nouvelle  ponction  ; chaque  fois  l’épanchement  se 
reproduit;  entre  la  cinquième  et  la  sixième,  survient  une  fistule  pleuro- 

(t)  Gazette  des  Hôpitaux,  1871,  toc.  cit. 
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I bronchique.  Les  ponctions  sont  neanmoins  continuées.  Une  des  ponctions 

I devient  le  point  do  départ  d’im  abcès  qui  s’ouvre  bientôt;  ainsi  s’établit 

i une  fistule  pleuro-cutanée  permanente.  Plusieurs  ponctions  sont  encore 
[ pratiquées.  Le  traitement  est  interrompu  pendant  quelques  semaines.  La 
fistule  cutanée  parait  tarie,  mais  l’enfant  continue  à cracher  du  pus. 
Après  neuf  mois  de  maladie  et  six  mois  de  traitement,  le  traitement  est 
repris,  mais  cette  fois  l’injection  iodée  est  associée  à la  ponction,  eux  fois 
par  semaine,  on  retire  300  à 400  grammes  de  pus  infect.  « De  temps  à 
autre,  ajoute  M.  Boiicluit,  j’injecte  de  la  teinture  d iode,  a la  dose  de 
30  grammes,  ce  qui  enlève  l’odeur.  J’en  suis  à la  dix-huitième  ponction, 
et,  comme  l’état  général  est  satisfaisant,  j’espère  obtenir  un  résultat  fa- 
vorable. » 

Par-mi  les  observations  de  succès,  nous  pouvons  ranger  une  observa- 
tion de  M.  Roux,  de  Meximieux  (1).  Le  manuel  opératoire  diffère  sur 
quelques  points  du  procédé  d’Aran,  mais,  en  somme,  cette  observation 
remarquable  appartient  bien  à la  méthode  de  la  ponction  suivie  de  l’in- 
jection iodée.  — Une  petite  fille  de  cinq  ans  fut  atteinte  à l’âge  de 
I deux  ans  d’une  pleurésie  purulente  gauche  qui  s’ouvrit  par  une  fistule 
j pleuro-cutanée.  La  suppuration  dure  depuis  trois  ans  et  l’enfant  est 
arrivée  au  dernier  degré  de  la  cachexie  suppurative.  Par  le  trajet  fistu- 
leux,  M.  Roux  introduit  un  tube  de  caoutchouc  dans  le  thorax;  il  s’écoule 
200  grammes  d’un  pus  très  fétide.  L’écoulement  terminé,  la  poche  pu- 
rulente est  lavée  avec  de  l’eau  alcoolisée,  poussée  par  le  tube  à l’aide  d’une 
seringue,  et  le  lavage  est  continué  jusqu’à  ce  que  le  liquide  injecté 
ressorte  parfaitement  clair.  La  même  seringue  sert  à aspirer  aussi  com- 
plètement que  possible  l’air  et  l’eau  que  retient  encore  la  plèvre.  A ce 
moment,  le  tube  comprimé  entre  les  doigts  d’un  aide  ne  permet  plus 
l’entrée  de  l’air.  La  seringue  est  alors  remplie  d’une  solution  de  5 gr. 
de  teinture  d’iode  et  10  centigrammes  d’iodure  de  potassium  dans 
100  grammes  d'eau.  Puis  ce  liquide  est  lentement  poussé  dans  la  cavité 
purulente,  l’aide  cessant  la  compression  du  tube.  L’injection  terminée,  le 
tube  est  de  nouveau  pincé  entre  deux  doigts,  puis  l’enfant  est  retournée 
dans  tous  les  sens,  de  façon  à porter  l’iode  au  contact  de  toute  la  surface 
de  la  cavité  purulente.  La  solution  indique  est  ensuite  aspirée  avec  la 
seringue,  comme  l’eau  alcoolisée  employée  pour  les  lavages.  Enfin  le 
tube  de  caoutchouc  est  retiré,  tandis  que  le  doigt  est  appliqué  sur 
l’orifice  du  trajet  fistuleux.  Un  pansement  occlusif  avec  le  diachyhuu  et 

(1)  Bulleliii  général  de  Ihérapeulique  18G9.  l.  LXIX,  p.  112. 
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la  charpie  est  appliqué  sur  cet  orifice  pour  empêcher  la  pénétration  de 
l’air  dans  la  plèvre.  L’opération  fut  suivie  d’un  forte  réaction  fébrile  qui 
dura  huit  jours.  La  fièvre  tomba  le  neuvième  jour,  et,  tà  partir  du  quin- 
ziéme, survint  une  amélioration  progressive  qui,  en  peu  de  temps,  aboutit 
à une  guérison  complète.  — En  somme,  cette  observation  montre  que 
l’injection  iodée  peut  être  appliquée  au  traitement  de  l'empyéme  compli- 
qué de  fistule  pleuro-cutanée;  l’auteur  a même  très  heureusement  utilisé 
le  trajet  fistuleux  pour  laver  la  plèvre  et  y pratiquer  l’injection  iodée. 

Dans  la  discussion  soulevée,  en  1872,  tà  l’Académie  de  médecine  sur 
le  traitement  de  l’empyéme,  M.  Hérard  (1)  prit  en  mains  la  cause  de  la 
méthode  des  ponctions  complétées  par  les  injections  iodées.  A cette  époque, 
M.  Hérard  avait  déjà  plusieurs  fois  appliqué  cette  méthode  avec  succès  au 
traitement  de  l’empyéme.  11  rapporte,  entre  autres  observations,  celle  d’un 
malade  qu’il  a soigné  de  concert  avec  M.  Moutard-Martin,  qui  portait  un 
empyème  datant  de  deux  mois,  dont  l’état  général  était  fort  grave,  et  qui 
fàt  guéri  après  quatre  mois  de  traitement  et  quatre  ponctions  suivies  d’in- 
jections iodées.  Du  reste,  M.  Hérard  reconnaît  que  cette  méthode  n’est 
pas  indistinctement  applicable  à tous  les  cas,  et  qu’il  faut  préférer  l’inci- 
sion de  l’espace  intercostal  dans  les  cas  où  la  plèvre  renferme  beaucoup  de 
fausses  membranes  ou  des  débris  gangréneux. 

Nous  avons  cité  un  certain  nombre  de  succès,  voulant  montrer  que  cette 
méthode  de  l’injection  associée  à la  thoracentèse  constitue  un  réel  progrès 
sur  la  méthode  des  ponctions  successives.  Mais  les  insuccès  ne  sont  pas 
rares  et  bien  plus  communs  que  les  résultats  favorables.  Très  souvent 
la  reproduction  continuelle  du  liquide,  l’aggravation  de  l’état  général  du 
patient  et  quelquefois  même  la  transformation  d’un  épanchement  simple- 
ment purulent  en  un  épanchement  putride  imposent  la  nécessité  de  recourir 
encore  à l’incision  de  l’espace  intercostal.  A la  lecture  de  semblables 
observations,  en  assistant  à toutes  les  péripéties  de  ce  traitement  long, 
compliqué,  pénible  pour  le  patient,  pénible  aussi  pour  le  médecin,  on  sent 
très  bien  que  ce  n’est  pas  là  le  vrai  traitement,  le  traitement  rationnel 
de  l’empyéme,  et  l’on  éprouve  une  sorte  de  soulagement  à voir  inter- 
venir enfin  l’incision  de  l’espace  intercostal.  Qu’on  en  juge  par  cette 
observation  que  nous  choisissons  entre  beaucoup  d’autres,  parce  qu’elle 
nous  a paru  très  complète  et  parce  qu’elle  est  recueillie  par  un  médecin 
consciencieux,  sans  parti  pris  dans  cette  question  du  traitement  de  l’em- 
pyème. 


(1)  BulleUn  de  l'Académie  de  médecine,  i juin  1872. 
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Observation  9.—  (Giinliei'f.  Lyon  médical,!  nov.  1875).—  lls’a^'it  irun  en- 
r fant  do  11  ans,  on  pleino  période  de  croissance,  issu  do  parents  rhumatisants  et  dé- 
licats, délicat  lui-même  et  très  lymphalicpio.  Elève  e.'cterne  dans  un  collège  éloigné 
de  chez  lui,  le  jeune  V...,  se  rendait  à pied  le  matin  et  par  tous  les  temps  à ses 
études  et  ne  rentrait  qu’à  la  nuit,  avouant  une  grande  fatigue.  Ces  allées  et  venues 
précipitées,  laissant  à peine  à ce  garfon  le  temps  de  manger,  l’éreintaient  ; il  de- 
vint faible,  sensible  au  froid  et  s’enrhumait  à tout  propos. 

Vers  la  fm  de  décembre  1S73,  V...  fut  pris  d’une  petite  toux  sèche  et  quinteuse, 
il  perdit  l’appétit  et  sentit  ses  forces  diminuer  ; il  continua  néanmoins  ses  travaux 
assidûment,  mais,  le  3 janvier  1S74,  il  fut  brutalement  arrêté  dans  ses  études  par 
un  frisson  violent,  des  points  douloureux  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  de 
l’oppression  ; en  même  temps,  il  expectorait  des  crachats  jus  de  pruneaux,  teintés 
de  sang.  La  température,  le  matin,  était  de  39®  5,  celle  du  soir  de  40®  ; le  pouls 
oscillait  entre  110  et  1!20.  — A ce  moment,  nous  constatons  les  phénomènes  suivants  : 
matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  du  scapulum  gauche,  légère  diminution  du  son 
de  la  pointe  de  l’omoplate  à la  base  de  la  poitrine  en  arrière,  souffle  rude  à l’inspi- 

i ration,doux  et  prolongé  à l’expiration, dominant  surtout  dans  la  région scapulo-vertébrale 
; et  mélangé  de  râles  crépitants  disséminés  et  lointains,  voix  chevrotante  dans  l’étendue  de 
I la  région  mate.  Affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  dans  la  région  scapulo-dia- 
I phragmatique,  correspondant  à la  diminution  de  sonorité.  Exagération  de  sonorité 
I en  avant  sous  la  clavicule.  Rien  d’anormal  à droite.  Cœur  normal  et  normalement 
I placé.  — La  présence  de  crachats  jus  de  pruneaux  et  teintés  de  sang,  de  râles  crépi- 
tants associés  à un  souffle  rude,  la  violence  de  la  fièvre,  nous  autorisent  à diagnos- 
tiquer une  pneumonie  du  sommet  ; d’autre  part,  la  matité  absolue  et  la  voix  chevro- 

. tante  indiquaient  l’existence  d’une  pleurésie  enkystée  concomitante  ou  symptomati- 

ij  que — Le  malade  prit,  fracta  dosi,  une  potion  légèrement  émétisée  : 15  centigr. 

dans  120  grammes  de  véhicule  opiacé,  tandis  qu’on  soutenait  ses  forces  par  des 

I bouillons  généreux,  du  lait  et  du  vin  vieux  de  Bordeaux. 

La  toux  et  l’expectoration  disparurent  rapidement  ; après  deux  semaines,  la  matité 
avait  diminué  et  Ton  entendait  de  gros  râles  muqueux  disséminés  avec  une  respira- 
il  lion  légèrement  soufflante.  Néanmoins,  la  fièvre  persistait  et  l’état  général  restait 

ii  languissant.  — Nous  ne  tardâmes  pas  à nous  apercevoir  qu’à  la  place  de  celte  lé 

|j  gère  diminution  du  son  constaté  entre  la  pointe  de  l’omoplate  et  le  diaphragme, 

I survenait  une  matité  absolue,  derrière  laquelle  on  ne  percevait  pas  le  murmure  vé- 
!•  siculaire,  pas  plus  que  dans  la  région  axillaire  voisine.  Le  souffle  pleurétique  et  l’égo- 
phonie indiquaient  désormais  un  épanchement  dans  cette  région.  Une  révulsion  puis- 
sante fut  pratiquée,  et  ce  fut  peine  perdue.  LeSO  janvier  1374,  la  plèvre  tout  entière 
était  envahie  par  le  liquide  ; le  côté  gauche  élait  fortement  distendu  ; la  matité,  suivant 
la  courbe  de  la  deuxième  côte,  s’étendait  maintenant  de  haut  en  bas  à tout  le  côté  ; les 
espaces  intercostaux  étaient  élargis  et  l’on  voyait  des  mouvements  de  tremblottement  im- 

: primés  aux  parties  molles  par  les  liquides  intérieurs.  A cette  période,  il  était  im- 
possible de  percevoir  le  moindre  bruit  dans  la  poitrine.  La  quantité  de  liquide  était 
1 donc  considérable  ; le  cœur  battait  sous  le  mamelon  droit.  On  peut  se  faire  d’a- 
vance une  idée  de  l’angoisse  dans  laquelle  devait  se  trouver  le  jeune  V...,  angoisse 
follement  augmentée  il  ailleurs  par  des  pleurodynies  très  douloureuses 

A cette  date  (le  31  janvier  1374),  assisté  de  nos  confrères  et  amis,  MM.  Bour- 
) card  et  Amourette,  nous  finies  une  ponction  capillaire  au  lieu  d’élection  (sixième  es- 
I pace  inteicostal,  ligne  axillaire  verticale).  A l’aide  de  l’admirable  aspirateur  Dieu- 
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lafoy,  nous  retirâmes  U40  grammes  de  pus.  Le  soulagement  fut  instantané  ; le  cœur 
reprit  sa  place  ainsi  que  le  poumon  naguère  refoulé  vers  le  médiastin  ; la  respira- 
tion s’entendit  parfaitement  ; le  son,  bien  que  voilé,  reparut  partout  ; mais  le  pouls  I 
resta  très  élevé,  à 130  pulsations,  et  la  chaleur  à 39»  7 — Il  fallait  s’attendre  à de  ' 
nouveaux  événements';  en  effet  le  lendemain,  février,  la  situation  était  pire  qu’a-  , 
vaut  la  ponction  ; le  pyotliorax  s’était  complètement  reproduit  avec  des  symptômes  \ 
menaçants.  Nous  fîmes  une  deuxième  ponction  capillaire  et  retirâmes  dGSO  gram-  I 
mes  de  pus.  Ce  fait  ne  nous  surprit  point,  car  chez  les  enfants,  le  pus  peut  se  re-  ’ 
produire  avec  une  effrayante  rapidité.  — Le  5 février,  après  avoir  eu  la  veille  un 
soulagement  par  une  intervention  analogue,  nous  retirâmes  encore  1225  grammes 
de  pus.  — Les6,  t?,  lêef  14  février,  nous  pratiquâmes  de  nouvelles  aspirations,  et, 
à la  dernière,  la  proportion  de  liquide  retiré  était  de  325  grammes.  La  fièvre  diminuait 
alors,  l’appétit  était  satisfaisant,  mais  la  nature  des  produits  restait  toujours  la  même. 

Nous  n’étions  pas  évidemment  en  présence  d’un  de  ces  cas  de  pyothorax  infantile,qui 
cèdent  après  une  ou  deux  aspirations  ; la  suppuration  menaçait  de  s’éterniser. 
Nous  crûmes  devoir  alors  associer  les  lavages  désinfectants  aux  aspirations  déter- 
sives.  L’enfant  se  prêtant  à nos  manœuvres  avec  un  courage  qu’on  trouve  rarement 
chez  l’adulte,  le  16  février,  nous  injectâmes  de  l’eau  alcoolisée  dans  la  poitrine  à 
20  p.  100.  Le  IS,  nous  retirâmes  2G0  grammes  de  pus  clair  ; le  19,  nous  n’en  pe- 
sions plus  que  100  grammes,  à peine  purulent.  Nous  crûmes  dès  lors  à une  gué- 
rison prochaine. 

Mais,  sans  cause  appréciable,  quelle  ne  fut  pas  notre  surprise  de  constater,  le 
20  février,  après  un  accès  de  frissons  et  de  vomissements  nocturnes,  une  augmen- 
tation do  matité  vers  la  hase  du  poumon.  La  pleurésie  reprenait  un  caractère  aigu. 
Une  noLvelle  ponction  fit  sortir  250  grammes  d’un  liquide  brunâtre,  sanguinolent, 
fétide,  chargé  de  débris  microscopiques  de  tissu  cellulaire  gangrené;  le  pyothorax  se 
compliquait  de  grangrèno  de  la  plèvre  dont  les  lambeaux  allaient  se  déposer  dans  le 
sillon  costo-diaphragmatique  et  devenir,  par  leur  permanence,  un  obstacle  insurmontable 
à toute  cicatrisation.  De  plus,  nous  allions  avoir  une  putridité  persistante  et  des  phé- 
nomènes do  résorption  avec  disparition  de  l’appéiit,  si  nous  n’avions  recours,  dans  le 
plus  bref  délai,  à l’opération  de  l’empyème  qui,  d’un  seul  coup,  permettait  l’évacua- 
tion des  parties  mortifiées.  Le  sommet  gauche  était  paifaitement  dégagé,  l’état  général 
de  l’enfant  était  satisfaisant;  rien,  selon  nous,  ne  pouvait  contre-indiquer  l’ouverture 
de  la  poitrine.  Malgré  notre  conviction  profonde  de  la  nécessité  de  la  chose,  nous 
échouâmes  devant  la  résistance  inconsciente  de  l’entourage. 

Nous  proposâmes  alors,  comme  expédient,  une  ponction  capillaire,  suivie  de 
lavage  désinfectant,  toutes  les  fois  que  ce  serait  nécessaire  pour  éviter  la  septicé- 
mie, maintenir  les  voies  digestives  en  bon  état  et  prévenir  l’affaissement  du  poumon 
amenant  toujours  d’horribles  déformations.  Il  est  douloureux  de  penser  qu’il  fallait 
intervenir  presque  tous  les  jours.  L’enfant  accepta  courageusement  cette  épreuve.  Nous 
choisîmes  comme  désinfectant  l’alcoolalure  d’eucalyptus  qui  avait  sur  les  autres  antisep- 
tiques l’avantage  de  pouvoir  être  manié  innocemment  à très  forte  dose.  Nous  eûmes 
tout  lieu  de  nous  féliciter  de  cette  préférence.  Nous  mettions  deux,  trois  cuillerées  à 
soupe  d’alcoolature  dans  un  litre  d’eau  et  laissions  toujours  une  cinquantaine  de  grammes 
de  la  solution  dans  la  plèvre.  L’appétit  revint  dans  l’intervalle  de  deux  lavages  et  la  fièvre 
tomba.  — C’est  le  21  février  que  nous  commençâmes  ce'te  nouvelle  et  longue  série 
de  ponctions  qui  ne  devaient  finir  que  le  14  mai,  alors  que  les  lavages  étaient 
.continués  jusqu’à  la  fin  de  juillet. 
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Du  21  féivrier  au  13  mai,  nous  praliquâmes  encore  63 ponctions  capillaires. 
Ces  pondions  portent  à 74  le  nombre  de  celles  faites  depuis  le  début  du  traitement. 
Pendant  cette  période  des  ponctions,  nous  avons  retiré  de  la  poitrine  de  notre 
Jeune  malade  dix-sept  litres  et  demi  de  pus. 

Dieu  que  les  lavages  à l’eucalyptus  qui  accompagnaient  chaque  ponction  eussent 
une  influence  décisive  sur  l’appétit  qui  disparaissait  toutes  les  fois  qu’on  remplaçait 
ce  médicament  par  de  l’iode,  du  perchlorure  de  fer  ou  du  thé,  etc.,  ils  ne  purent  jamais 
faire  cesser  complètement  la  fétidité  des  liquides.  A différentes  reprises,  nous  es- 
sayâmes de  provoquer  la  formation  d’une  fistule,  qui  aurait  permis  de  cesser  les 
ponctions  et  de  laver  la  plèvre  deux  fois  par  jour.  Dans  ce  but,  nous  introduisîmes 
dans  la  poitrine  de  notre  malade  des  fils  de  métal,  des  canules  capillaires,  de  petites 
tiges  de  laminaria.  Rien  ne  put  être  supporté  ; il  fallut  renoncer  à une  intervention 
de  ce  genre.  Au  mois  do  mars,  les  parties  traversées  par  les  aiguilles  s’enflammèrent; 
nous  eftmes  un  moment  l’espoir  d’avoir  une  fistule,  vain  espoir  encore  ; nous  revin- 
mes  à nos  piqûres.  — Le  dégoût  q :e  nous  inspirait  une  pareille  médecine  que  le 
devoir  seul  commandait,  nous  rendit  quelquefois  la  main  malheureuse.  Malgré  le  peu 
d’épaisseur  des  aiguilles  de  Dieulafoy,  à deux  reprises  nous  piquâmes  le  nerf  intercos- 
tal. Cette  blessure  horriblement  douloureuse  était  immédiatement  suivie  de  coliques, 
de  vomissements  et  de  postralion  extrême  du  sujet.  Un  jour,  nous  écorchâmes  légè- 
rement l’artère  intercostale;  heureusement  l’hémorrhagie  s’arrêta  d’elle-même.  A dif- 
férentes reprises,  il  se  produisit  une  inflammation  de  la  peau,  au  lieu  d’élection  des 
piqûres.  — Vers  la  fin  de  mars,  une  pleurésie  enkystée  se  développa  dans  la  région 
retro-maramaire  et  sous-clavière;  elle  faillit  compromettre  la  vie  du  sujet  en  compri- 
mant le  cœur;  heureusement  une  rupture  spontanée  de  la  poche  prévint  tout  désastre  ; 
le  liquide  tomba  dans  les  parties  déclives  de  la  poitrine.  Malgré  ces  accidents,  ces 
transformations,  celte  intervention  douloureuse  de  tous  les  jours,  on  dissuadait  la 
famille  de  toute  opération  sanglante;  l’enfant,  disait-on,  devait  guérir  spontanément. 
Nous  laissons  à qui  de  droit  la  responsabilité  d’une  aussi  sotte  influence. 

Le  13  mai,  après  74  ponctions,  la  situation  était  déplorable;  un  seul  résultat  était 
obtenu,  l’enfant  mangeait  et  vivait;  il  avait  résisté  à toutes  les  tortures,  à toutes  les 
vicissitudes  de  sa  nialadie  et  à cette  effroyable  sécrétion  de  17  litres  et  demi  de  pus. 
L’empyème,  la  seule  médication  qui  put  donner  quelque  espérance,  ofl’rait  de  faibles 
chances  de  succès.  Néanmoins,  décidé  à tout  sacrifier,  plutôt  que  d’être  complice  de 
mauvaises  influences,  alors  que  le  temps  pressait,  nous  informâmes  la  famille  de 
notre  idée  bien  arrêtée  de  nous  retirer,  si  on  ne  laissait  pas  opérer  1 enfant.  Je 
passe  sous  silence  les  débats. 

Le  14  mal,  assisté  de  nos  deux  confrères,  nous  finies  une  incision  de  8 centi- 
mètres dans  le  huitième  espace  intercostal.  Avec  l’indicateur  droit,  nous  déchirâmes 
quelques  fausses  membranes  qui  obstruaient  l’ouverture.  Il  sortit  des  flots  de 'débris 
menibraneux  par  la  plaie.  Après  avoir  fait  un  vigoureux  lavage  intra-pleural,  nous 
plaçâmes  à demeure  le  siphon  de  Polain  (pii  permit,  le  jour  même,  de  laver  trois  fois 
la  poitrine.  Il  y eut  tout  d’abord  du  malaise,  du  gonflement  des  parties  incisées,  de  la 
lièvre;  mais  ces  sym[)tômes  disparurent  en  quelques  jours. 

Le  premier  effet  de  l’opération  fut  la  disparition  immédiate  de  toute  fétidité  dans 
les  liquides  éliminés  ; le  cadavre  infectieux  était  évidemment  sorti  d’un  seul  coup 
par  la  brèche.  Le  calme  revint  enfin  dans  l’esprit  de  notre  béro'ique  malade  ; les 
fonctions  digestives,  surexcitées  par  un  séjour  constant  en  plein  air,  sur  le  bord  de 
la  mer,  ne  tardèrent  pas  à ramener  l’embonpoint  et  les  forces. 
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Le  20  juillet,  la  cavité  de  la  plèvre  s’élant  fortemement  rétractée,  le  siphon  de- 
vint insupportable  ; la  proportion  des  leucocytes  qui  existait  dans  les  lavages  étant 
insignifiante,  on  relira  l’appareil.  — Le  l®''  août,  la  plaie  était  cicatrisée,  la  rc.spira- 
tion,  sauf  au  niveau  des  cicatrices,  s’entendait  nettement  partout  en  con.scrvant  néan- 
moins nn  peu  de  rudesse  ; la  sonorité  accompagnait  les  modifications  survenues 
dans  le  caractère  de  la  respiration.  Le  coté  gauche  était  légèrement  aplati  et  sensible 
à la  pression,  circonstance  grave  indiquant  une  grande  susceptibilité  des  parois  tlio- 
raciques;  le  cœur  enfin  était  à sa  place  naturelle. 

La  guérison  se  maintint  jusqu’à  la  fin  d’aoiit;  mais,  à la  suite  d’escapades  de  tout' 
genre,  le  jeune  V...  fut  pris  tout  à coup  de  fièvre  et  de  douleurs  violentes  occupant  les  der- 
nières paires  nerveuses  intercostales  et  surtout  celles  de  droite.  Nous  crûmes  à une  re- 
chute ; nous  cherchions  en  vain  les  signes  d’une  pleurésie  nouvelle,  lorsqu’on  vit  se  rompre 
la  cicatrice  derempyèmc  et  sortir  de  là  un  Ilot  de  pus  franchement  crémeux.  Un  abcès 
s’élait  formé  dernière  l’ancienne  plaie,  dans  la  cavité  occupée  naguère  par  le  siphon, 
t’.ette  région  étant  naturellement  mate,  nous  n’avions  pu  diagnostiquer  la  présence 
du  liquide  sous-jacent.  Quoiqu’il  en  soit,  il  ressortait  de  là  que  nous  avions  retiré  le 
siphon  trop  tût  de  la  plèvre  et  que  nous  aurions  dû  le  remplacer  par  un  petit  drain 
permettant  au  poumon  de  venir  adhérer  graduellement  aux  cotes  et  faire  disparaître 
loute  cavité.  Aussi,  à travers  la  fistule,  nous  fîmes  pénétrer  un  drain  permettant  les 
les  mêmes  lavages  qu’au  début  de  la  maladie.  Ce  drain  fut,  malgré  son  petit  diamètre, 
naturellement  expulsé,  la  25  octobre,  par  le  poumon  qui  vint  lui-mème  fermer  l’ou- 
verture, et,  malgré  des  tentatives  multiples  inspirées  par  une  prudence  exagérée,  il 
nous  fut  impossible  de  le  remettre  en  place.  V...  fut  guéri  et  bien  guéri  pour  la 
deuxième  fois.  11  y a aujourd’hui  plus  d’un  an  que  ce  résultat  a été  obtenu.  Le  ma- 
lade a repris  .sa  vie  ordinaire,  et  sa  poitrine  ne  présente  qu’une  déformation  insi- 
gnifiante. 


Neuf  mois  de  traitement  et  soixante-quatorze  ponctions  ! N’est-ce  pas 
là  un  long  et  douloureux  martyre  Il  est  impossible  de  ne  point  partager 
pour  un  tel  traitement  la  répulsion  que  l’auteur  lui-môme  exprime  avec 
une  si  grande  vivacité  d’expressions.  Que  de  souffrances”  de  moins  pour 
le  patient  et  que  d’ennuis  évités  au  médecin,  si  la  pleurotomie  avait  été 
acceptée  promptement,  en  temps  opportun,  dés  que  fut  reconnu  l’insuccès 
notoire  de  la  méthode  des  ponctions  ! Malgré  les  conditions  fâcheuses  créées 
par  une  suppuration  de  la  plèvre  prolongée  pendant  trois  mois  et  demi, 
l'incision  large  de  l’espace  intercostal  tiit  le  signal  d’une  amélioration  de 
l’état  général  et  du  début  d’un  travail  de  réparation  qui,  en  quelques 
mois,  aboutit  à la  cicatrisation  de  l’empyéme.  Comparez  les  observations 
de  ce  genre  tà  ces  observations  de  pleurotomie  antiseptique  et  précoce, 
aujourd’hui  de  plus  en  plus  nombreuses,  et  dans  lesquelles  nous  voyons, 
le  lendemain  de  l’opération,  les  symptômes  les  plus  inquiétants  disparaître 
et  deux  ou  trois  semaines  suffire  à la  cicatrisation  de  l’empyéme  ! 

Les  trois  faits  d’Aran,  de  Windsor  et  de  Roux,  où  la  guérison  fut 
obtenue  à la  suite  d’une  seule  injection  iodée,  restent  à l’état  d’exception 
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tout  à fait  rare;  clans  toute  la  littérature  de  la  pleurésie  puiulente,  nous 
u’avons pas  trouvé  une  f|uati'iènie  observation  suivie  d unpaieiliésultat.Dans 
toutes  les  autres  observations  heureuses  que  nous  avons  citées,  le  traite- 
ment a'été  long;  il  a duré  trois,  quatre  ou  cinq  mois  et  nécessité  une  série 
de  ponctions  et  d’injections.  Remarquez  que  dans  tous  cos  faits  il  s agit, 
comme  dans  les  cas  de  succès  obtenus  par  la  méthode  des  ponctions  suc- 
cessives, des  formes  les  moins  graves  de  l’empyéme;  la  pleurésie  puru- 
lente est  simple,  non  putride;  le  pus  est  crémeux,  bien  lié,  sans  odeur, 
et,  dans  plusieurs  cas,  les  malades  sont  de  jeunes  sujets,  môme  des 
enfants.  L’insuccés  est  certain  toutes  les  fois  que  la  pleurésie  purulente 
est  aiguë  (deuxième  observation  d’Aran),  ou  que  le  foyer  pleural  renferme 
des  matières  putrides. 

C’est  que  la  méthode  des  ponctions  suivies  d’injections,  elle  aussi,  ne 
remplit  que  d’une  façon  très  imparfaite  les  indications  fondamentales  du 
traitement  de  l’empyéme.  L’évacuation  du  pus  est  seulement  intermitT- 
lente  ; entre  deux  ponctions,  l’épanchement  purulent  se  reproduit,  com- 
prime le  poumon  et  devient  de  nouveau  le  point  de  départ  de  phénomènes 
de  résorption.  Gn  ne  peut  imprimer  que  des  modifications  superficielles 
aux  parois  de  la  cavité  suppurante.  Les  injections  sont  nécessairement  raresi 
La  faible  quantité  de  liquide  introduite  cà  chaque  ponction  dans  la  plèvre 
est  insuffisante  pour  la  débarrasser  des  germes  infectieux  dont  la  pullulation 
y entretient  le  processus  de  suppuration.  Le  traitement  est  nécessairement 
long,  condition  éminemment  fâcheuse,  quand  il  s’agit  d’une  collection 
purulente  qu’il  faut  cicatriser  le  plus  promptement  possible,  si  l’on  veut 
éviter  l’affiiissement  permanent  et  irrémédiable  du  poumon.  La  multi- 
plicité des  ponctions  et  des  injections  est  un  autre  inconvénient  de  ce 
traitement  ; ces  interventions  sans  cesse  répétées  sont  certes  plus  pénibles 
pour  le  patient  et  plus  fastidieuses  pour  le  médecin  que  l’opération  très 
simple  qui  consiste  .à  inciser  l’espace  intercostal.  — Le  danger  de  cette 
incision,  la  crainte  de  voir  ensuite  se  développer  les  plus  graves  compli- 
cations des  plaies  et  surtout  la  septicémie  pleurale,  tels  étaient  les  argu- 
ments sur  lesquels  s’appuyait  encore  M.  Hérard,  en  1872,  pour  préférer 
à l’opération  de  l’empyéme  la  méthode  des  injections  iodées.  Or  aujour- 
d’hui les  suites  de  cette  opération  ont  perdu  toute  gravité.  L’ouverture 
large  de  la  plèvre  n’est  pas  plus  périlleuse,  au  point  de  vue  des  compli- 
cations consécutives,  que  l’incision  d’un  vulgaire  abcès.  Cette  bénignité 
de  l’opération  deTempyème,  qu’il  n’est  plus  possible  de  contester,  est 
la  condamnation  formelle  de  la  méthode  des  ponctions  associées  aux  in- 
jections. — Aussi  n est-il  plus  permis  de  conseiller  cette  méthode,  môme 
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au  début  du  traitenienl  de  la  pleurésie  purulente;  il  n’est  plus  permis 
de  commencer  par  là,  pour  en  venir,  si  les  résultats  obtenus  ne  sont  point 
satisfaisants,  à l’incision  de  l’espace  intercostal.  Il  ne  suffit  pas  de  guérir, 
il  faut  encore  guérir  promptement,  et  guérir  promptement  est  un  résultat 
particulièrement  désirable  quand  il  s’agit  de  l’empyème.  L’analyse  d’un 
grand  nombre  d’observations  a montré  que,  si  l’empyème  n’est  pas  cica- 
trisé dans  un  délai  de  trois  ou  quatre  mois,  il  a de  grandes  chances  de 
devenir  chronique,  c’est-à-dire  incurable,  même  s’il  est  enfin  traité  par 
l’incision  intercostale.  On  voit  par  là  l’inconvénient,  disons  mieux  le 
danger,  d’un  traitement  qui  débute  par  des  moyens  d’une  efficacité  dou- 
teuse. Il  y a pour  l’opération  de  l’empyème,  comme  pour  la  plupart  des 
médications  réellement  efficaces,  une  période  d’opportunité,  passé  laquelle 
les  chances  de  succès  diminuent  tous  lesjours.  C’est  là  une  question  de  pre- 
mier ordre  dans  l’histoire  du  traitement  de  l’empyème;  nous  y avons 
insisté  déjà,  nous  y reviendrons  encore,  car  agir  vite  est  une  des  condi- 
tions les  plus  essentielles  du  succès. 

Procédé  de  M.  Baëlz.  — Ce  procédé,  décrit  par  M.  Baëlz 
et  par  son  assistant,  M.  Kashimura,  consiste  en  une  ponction  avec  lavage 
antiseptique  de  la  cavité  pleurale.  La  canule  est  retirée  après  la  ponction 
et  on  ne  cherche  pas  à provoquer  une  fistule  permanente;  le  lavage  est 
aussi  complet  que  possible,  de  façon  à obtenir  l’antisepsie  de  la  cavité 
pleurale.  Après  une  première  ponction,  il  faut,  à l'aide  d’une  série  de 
petites  ponctions  exploratrices,  suivre  les  modifications  consécutives  des 
liquides  sécrétés  par  la  plèvre,  et,  si  l’épanchement  purulent  reparaît,  de 
nouveau  faire  un  ou  plusieurs  lavages  antiseptiques  de  la  cavité  pleurale. 

Du  reste,  voici  la  description  que  donne  de  ce  procédé  M.  Kashimura  (1) . 
L’auteur  recommande,  pour  pratiquer  la  ponction,  un  trocart  muni  d’un 
robinet  et  de  deux  tuyaux  latéraux  auxquels  on  adapte  des  tubes  de 
caoutchouc  d’une  certaine  longueur.  Chacun  de  ces  tubes  peut , être 
comprimé  et  fermé  avec  une  pince  mobile.  On  commence  par  remplir  les 
deux  tubes  avec  une  solution  de  thymol,  puis  chaque  tube  est  fermé  par 
l’application  de  la  pince.  Le  tube  supérieur  communique  avec  un  récipient 
gradué,  placé  à une  faible  hauteur  au  dessus  du  thorax  du  patient,  et 
contenant  une  solution  de  thymol  au  millième,  maintenue  à la  température 
du  corps.  Le  tube  inférieur  plonge  dans  un  vase  contenant  également 

(1)  Kashimura.  Du  Irailument  de  l’empyémo  p.ar  la  pnncfion  avec  lavage.  Derliner 
Klin.  'Wochenschrift,  10  ianvier  1880. 
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une  solution  de  thymol  et  pincé  siip  le  sol.  Le  trocnrt  étant  convenable- 
ment désinfecté,  la  ponction  de  l’espace  intercostal  est  pratiquée  suivant 
les  règles  ordinaires.  On  retire  le  stylet  et  le  robinet  est  fermé.  L’air  ne 
peut  pénétrer  dans  la  plèvre.  On  enlève  la  pince  qui  ferme  le  tube 
inférieur  ; aussitôt  la  communication  est  établie  entre  la  cavité  pleurale 
et  le  vase  inférieur,  et  le  pus  coule  dans  la  solution  de  tbymol.  Si  la 
tension  du  milieu  pleural,  vers  la  fin  de  l’écoulement  du  pus  et  au 
moment  d’une  inspiration,  devient  négative,  une  partie  du  liquide  que 
contient  le  vase  inférieur  peut  être  aspirée  dans  la  plèvre.  Cette  aspira- 
tion ne  présente  aucun  inconvénient.  On  laisse  ainsi  couler  500  à 
1,000  grammes  du  liquide  pleural,  puis  on  ferme  avec  la  pince  le  tube 
inférieur.  A ce  moment,  le  tube'  supérieur  est  ouvert,  et  la  solution  de 
thymol  coule,  sous  une  très  faible  pression,  du  récipient  supérieur  dans 
la  cavité  suppurante.  Il  faut  suivre  la  marche  de  cette  injection  en 
observant  l’échelle  graduée  que  porte  le  récipient.  Dés  que  l’injection 
s’arrête  ou  se  ralentit,  le  tube  supérieur  est  de  nouveau  fermé,  le  tube 
inférieur  ouvert,  et  par  ce  dernier  tube  s’écoulent  ensemble  le  liquide 
purulent  et  la  solution  de  thymol  injectée  dans  la  plèvre. 

Telle  est  la  manœuvre  fort  simple  de  l’appareil,  manœuvre  qu’il  faut 
renouveler  jusqu’à  ce  que  la  plèvre  soit  évacuée  et  lavée,  c’est-à-dire  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  injecté  ressorte  suffisamment  clair  par  le  tube  inférieur. 
Après  l’opération,  il  reste  dans  la  cavité  suppurante  une  petite  quantité  de 
solution  de  thymol. La  canule  est  enlevée  et,  sur  l’orifice  de  la  ponction, il  n’y 
a plus  qu’à  coller  un  morceau  de  taffetas  ou  de  baudruche  enduite  de  col- 
lodioru 

I II  ne  faut  pas  négliger  de  donner  au  patient  une  bonne  alimen- 
j tation  et  des  préparations  toniques  ; on  peut  même  continuer  le  traitement 
I médical  par  les  diurétiques,  les  drastiques  et  la  pilocarpine.  — Tous  les 
: deux  jours,  et  aussi  longtemps  que  la  percussion  et  l’auscultation  révélent 
l’existence  d’un  épanchement  assez  abondant,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
I une  ponction  exploratrice.  Cette  ponction  renseigne  sur  la  nature  du 
ji  liquide  épanché.  S’il  est  de  nouveau  purulent,  il  est  indiqué  de  répéter  la 
ponction  suivie  du  lavage  antiseptique.  D’après  M.  Kashimura,  une  seule 
ponction  suffirait  le  plus  souvent  pour  obtenir  la  guérison. 

M.  Baelz  et  M.  Kashimura  reconnaissent  eux-mêmes  que  ce  procédé 
I n est  pas  indistinctement  applicable  a tous  les  cas  d’empyème.  11  serait 
I particuliérement  indiqué  dans  les  empyèmes  simples,  sans  complication  de 
pneumothorax.  Il  pourrait  1 être  également  et  devrait  être  tenté,  d’après 
I M.  Kashimura,  dans  les  cas  d empyème  avec  fistules,  si  des  gaz  n’ont  pas 
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pénétré  dans  la  plèvre.  M.  Baelz  résume  ainsi  son  opinion:  la  ponction 
avec  lavage  antiseptique  suffit  toujours  à remplir  ce  qu’il  appelle 
r « indicatio  vitalis  »,  c’est-à-dire  à écarter  pour  un  temps  les  dangers 
qui  menacent  à bref  délai  la  vie  du  patient.  Une  fois  cette  première  in- 
dication remplie,  c’est  sur  les  phénomènes  consécutifs  qu’il  faut  baser 
la  conduite  à tenir.  Une  seule  ponction  peut  être  suivie  de  succès  ; si  elle 
échoue,  on  la  renouvelle;  mais  il  peut  arriver  qu’on  soit  obligé,  pour  ob- 
^nir  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante,  d’inciser  largement  l’espace 
intercostal  et  de  placer  un  tube  à demeure. 

M.  Baelz  appuie  son  procédé  sur  des  considérations  théoriques  et  sur 
quelques-  résultats  cliniques.  Il  fait  observer  que,  depuis  l’application  de 
plus  en  plus  générale  de  la  pleurotomie  antiseptique  et  précoce  au  traitement 
de  rempjéme,  il  est  bien  prouvé  qu’un  seul  lavage  antiseptique  peut  suf- 
fire pour  obtenir  la  cicatrisation  de  la  poche  purulente.  Les  lavages  mul- 
tiples ne  sont  indiqués  que  dans  les  empyèmes  qui  sont  d’emblée  putrides 
ou  qui  le  sont  devenus  consécutivement.  Or  ce  résultat,  la  désinfection 
complète  de  la  plèvre  par  un  seul  lavage  antiseptique,  pourrait  être  atteint, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’inciser  l’espace  intercostal,  par  une  simple 
ponction  qui  ne  laisse  point  l’air  atmosphérique  pénétrer  dans  la  plèvre. 
M.  Baelz  croit,  en  effet,  que  cette  irruption  de  l’air  dans  la  cavité  suppu- 
rante peut  avoir  de  fiicheuses  conséquences.  La  pression  de  l’air  atmos- 
phérique sur  la  surface  externe  du  poumon  serait  capable  d’en  ralentir 
ou  même  d’en  arrêter  la  dilatation,  et  cet  inconvénient  n’existerait  pas 
avec  le  procédé  de  la  ponction  simple  suivie  du  lavage  antiseptique.  Ce 
procédé  permet  un  écoulement  lent  et  modéré  du  liquide;  le  poumon  vient 
graduellement;  sans  secousses,  prendre  la  place  du  liquide  évacué,  et  l’on 
n’a  pas  à craindre  les  effets  fâcheux  d’une  brusque  modification  de  la  pres- 
sion intra-thoracique.  L’incision  large  de  l’espace  intercostal  donne  une 
déplétion  trop  rapide  de  la  cavité  suppurante  ; il  en  résulterait  souvent 
des  accès  violents  de  dyspnée,  et  ces  accès  seraient  dus,  non  comme  on  le 
pense  généralement,  à l’œdème  du  poumon  malade,  mais  bien  à la  décom- 
pression Brusque  du  cœur  et  particuliérement  des  cavités  droites. 
M.  Baelz  estime  encore  son  procédé  plus  simple  et  d’une  application  plus 
facile  que  l’opération  de  l’empyéme,  laquelle  nécessiterait  ensuite  des 
pansements  compliqués.  On  compare  couramment  l’empyéme  à un  abcès 
vulgaire,  et  de  la  confparaison  on  tire  cette  conclusion  que  l’empyème 
doit  être  traité  de  la  môme  façon.  Sans  doute  l’empyème  est  un  abcès, 
mais  un  abcès  sui  generis,  et  l’on  ne  peut  de  tout  point  comparer  la 
suppuration  d’une  séreuse  à celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutnné.  lUême 
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avec  les  méthodes  antiseptiques,  l'ouverture  large  d’iine  séreuse  articulaire, 
de  la  synoviale  du  genou  par  exemple,  ne  laisse  pas  d’inspirer  quelques 
appréhensions.  Combien  plus  "sérieuses  doivent  être  ces  appréhensions, 
quand  il  s’agit  de  la  plèvre,  séreuse  plus  vaste  et  plus  importante  que 
celle  du  genou.  — Telle  est,  dans  ses  traits  essentiels,  l’argumentation 
théorique  de  "M.  Baelz  en  faveur  de  son  procédé.  Quant  aux  faits 
cliniques,  au  nombre  de  trois,  ils  sont  contenus  dans  le  mémoire  de 
M.  Kashimura.  En  voici  la  relation  sommaire  : 

Observation  10.  — (Obs.  I du  mémoire  de  M.  Kashimura).  — Jeune  garçon 
oe  13  ans,  scrofuleux  dans  ses  jeunes  années,  puis  ayant  ensuite  joui  d’une  bonne 
santé.  11  n’a  pas  de  disposition  spéciale  aux  affections  de  poitrine.  11  prend  froid  le 
10  janvier  1879,  éprouve  des  frissons,  du  mal  de  tête,  tousse  et  expectore  des  crachats 
spumeu.{.  Puis,  point  de  côté  à gauche,  perte  d’appétit,  alitement.  11  est  admis  à 
l’hôpilal  le  10  février,  dans  l’état  suivant:  face  pâle,  anorexie  complète,  température 
à 38,6  le  matin,  pouls  à ilO  et  faible.  Dyspnée  violente,  toux  sèche,  douleur  dans  la 
poitrine,  quelques  vomissements.  Thorax  gauche  dilaté  (4  centim.  de  différence  avec  le 
côté  droit),  paroi  thoracique  peu  sensible  et  présentant  un  peu  d’œdème.  Immo- 
bilité du  côté  gauche  pendant  la  respiration.  En  somme,  signes  d’un  épanchement 
pleurétique  abondant  du  côté  gauche.  L’état  s’aggrave  malgré  le  traitement  médical. — 
Le  14  février,  ponction  exploratrice  qui  donne  un  pus  louable  et  sans  odeur.  — Le 
16  février,  ponction  suivie  d’injection  antiseptique,  d’après  le  procédé  précédemment 
décrit.  Immédiatement  après,  grand  soulagement  ; ni  toux,  ni  expectoration,  respira- 
tion à 36,  temp.  à 38",  pouls  à 90.  A gaucho,  la  matité  ne.  remonte  plus  que  jus- 
qu’à la  quatrième  côte,  et  le  cœur  revient  à sa  place  normale.  L’espace  sémi-lunaire 
donne  une  sonorité  tympanique.  Le  périmètre  thoracique  gauche  a diminué  de  2 centim . 
Le  bruit  respiratoire  vésiculaire,  peut  être  entendu  jusqu’à  la  cinquième  côte.  On 
donne  au  patient  une  bonne  alimentation,  du  vin  et  de  la  décoction  de  quina.  En 
dix  jours,  la  matité  disparait.  Le  S mars,  (21  jours  après  l’opération),  le  malade 
quitte  rhôpital  tout  à fait  guéri.  Actuellement,  au  commencement  du  mois  de  mai,  il 
est  encore  très  bien  portant. 
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Observation  11.  — (Obs.  II  de  M.  Kashimura).  — Homme  de  21  ans,  d’une 
famille  saine,  fut  atteint  l’année  dernière  d’une  maladie  caractérisée  par  la  faiblesse 
et  l’anesthésie  des  jambes  et  des  palpitations.  A cette  époque,  il  prend  froid,  tousse, 
souffre  dans  la  poitrine  et  respire  difficilement.  Un  médecin  évacue  un  litre  et  demi 
de  liquide  séreux  du  côté  droit  de  la  poitrine.  11  parait  se  rétablir.  Alafindeyunuier 
de  cette  année:  frisson  soudam,  point  à droite,  lièvre  intense,  toux,  dyspnée.  — Il 
est  admis  à l’hôpital  le  33  février  : malnde  amaigri,  rougeur  d’hecticité  sur  les  joues, 
toux  continuelle  sans  expectoration,  forte  dyspnée.  Dilatation  du  côté  droit,  effacemén  t 
dos  espaces  intercostaux,  absence  des  vibrations  vocales.  Matité  remontant  jusqu’à 
la  deuxième  côte,  grand  épanchement.  La  ponction  exploratrice  donne  du  pùs.  — Ponc- 
tion de  la  plèvre  suivie  du  lavage  antiseptique.  Immédiatement  après,  la  malité  ne 
remonte  plus  qu  à la  quatrième  côte,  et  la  respiration  est  libre.  La  température  est 
a 38, 3 et  la  respiration  à 27  ; quelques  douleurs  dans  la  poitrine.  — Au  bout  d’une 
semaine,  l’epanchement  slest  reproduit  et  atteint  le  même  niveau  qu’avant  la  ponction. 
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Une  ponction  exploratrice  montre  que  le  pus  est  plus  clair.  — hc  11  mars,  on 
pratique  de  nouveau  la  ponction  suivie  du  lavage  antiseplicpie.  De  nouveau  la  limite 
de  la  matité  s’abaisse.  Puis  tous  les  symptômes  s’amendent.  A partir  du  troisième 
jour,  il  n’y  a plus  de  fièvre;  le  pouls  est  à 80  et  la  respiration  à 24.  — Le  25  mars, 
le  malade  quitte  l’hôpital  en  pleine  santé. 

Observation  12.  — (Observation  111  de  M.  Kasbimura).  — 0...,bomme 
de  20  ans,  de  famille  saine.  11  fut  atteint,  pendant  l’été  de.  1878,  d’une  pleurésie 
gauebe  qui,  parait-il,  guérit  complètement.  — En  novembre,  vomissement  soudain, 
anorexie,  diarrhée,  lièvre , délire,  toux  fréquente,  expectoration  muco-purulente.  Ces 
symptômes  persistent  et  il  s’y  ajoute  une  sensation  de  tension  dans  le  côté  gauche. 
Ce  côté  était  peu  sensible  (l’anesthésie  est,  parait-il , fréquemment  observée  chez  les 
Japonais;  M.  Kasbimura  écrit  à Tokio).  — Le  malade  est  admis  à l’hôpital  à la  tin 
de  février.  11  est  faible  et  cyanosé.  Léger  œdème  des  jambes.  Signes  d’un  épanchement 
pleurétique  gauche,  remontant  jusqu’à  la  clavicule.  L’épanchement  est  purulent,  et  le 
pus,  jaune  verdâtre,  est  sans  odeur.  — Le  14  mars,  ponction  et  lavage.  Evacuation 
do  1500  grammes  de  pus.  — On  donne  au  patient  do  l’acide  salicyliquo,  de  l’acétate 
de  potasse  et  de  la  décoction  de  (piina.  — En  si.v  jours,  l’épanchement  s’est  reformé 
et  atteint  le  niveau  primitif.  — Le  20  mars,  nouvelle  ponction  avec  lavage,  par 
laquelle  on  évacue  deux  litres  de  pus.  Le  cœur  revient  à sa  situation  normale,  la 
fièvre  cesse,  l’urine  augmente  et  l’appétit  reparaît.  — Le  25  mars,  le  patient  se  sent 
tout  à fait  bien  et,  sans  y être  autorisé,  il  prend  un  bain  tiède.  Aussitôt  après  ce 
bain,  malaise,  fièvre  à 39,8,  céphalalgie,  toux,  diarrhée.  En  quelques  semaines,  un 
nouvel  épanchement  se  reforme  dans  le  côté  gauche.  — Le  22  avril,  pour  la  troi- 
sième fois,  ponction  et  lavage.  Dès  lors , le  patient  se  rétablit  promptement  et  sa 
guérison  est  définitive.  Quinze  jours  après  l’opération,  il  avait  augmenté  de  3.500 
grammes,  son  épanchement  avait  presque  totalement  disparu,  et  il  était  apte  au  travail. 

Ce  procédé  deM.  Baelz  reçut,  du  moins  en  Allemagne,  un  accueil  assez 
(iiYorable.  C’était  un  retour  à la  méthode  des  ponctions,  mais  avec  les 
avantages  de  l’antisepsie.  Sans  être  tout  à fait  nouveau,  ce  procédé  sem- 
blait assez  bien  remplir  les  indications  fondamentales  du  traitement  ration- 
nel de  l’empyème:  l’évacuation  du  pus  et  la  substitution  au  processus  de 
suppuration  d’un  processus  de  cicatrisation.  La  ponction  avec  injection 
intra-pleurale  fut  donc  de  nouveau  appliquée  au  traitement  d’un  certain 
nombre  d’empyèmes.  Or  les  observations  publiées  et  les  commentaires 
qui  les  accompagnent  ne  sont  généralement  pas  favorables  au  procédé  de 
M.  Baëlz.  — Une  observation  de  M.  Füller  (1)  doit  être,  il  est  vrai,  con- 
sidérée comme  un  succès.  Il  s’agit  d’un  empyéme  récent,  d’origine  trau- 
matique, dans  lequel  une  série  de  six  ponctions  antiseptiques  a fini  par 
tarir  la  suppuration.  Le  traitement  dura  un  mois  et  demi  et  fut  complété 
par  des  inspirations  d’air  comprimé  pendant  six  semaines,  au  moyen  de 

(1)  Füller.  Derliner  Klin.  Wochenschrift.  1880,  n®  21. 
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l'iippîirBil  (le  Wcildeiiburg.  Une  péricîirdite,  développée  pendnnt  la  conva- 
lescence, n’enipôcha  point  le  rétablissement  complet  du  patient.  Le  pre- 
mier lavage  antiseptique  fut  pratiqué  avec  une  solution  d’acide  borique  <à 
35  p.  lO.'O  et  les  cinq  autres  avec  une  solution  d’acide  phéniqueà  3 p.  100 
— Quelques  mois  après,  un  médecin  militaire,  M.  Fritz  (1),  publiait  deux 
observations  d’insuccès.  On  ne  put  empêcher  la  reproduction  de  l’épan- 
chement purulent.  La  fièvre  persista  dans  un  cas;  elle  apparut  dans  l’autre 
cas  après  l’opération,  alors  qu’elle  n’existait  pas  auparavant.  Dans  les 
deux  cas,  on  fut  obligé  de  répéter  la  ponction  à bref  délai  et  avec  un 
résultat  constamment  défavorable.  Chez  l’un  des  deux  malades,  on  dut 
en  venir  à l’incision  de  l’espace  intercostal.  L’opération  est  fort  longue  ; 
un  lavage  a duré  quatre  heures,  et  un  autre,  cinq  heures,  avant  que  le 
liquide  injecté  sortit  à peu  près  clair  de  la  cavité  pleurale.  Assurément, 
c’est  Icà  pour  le  patient  une  très  pénible  épreuve.  Dans  ces  deux  cas,  on 
n’a  pas  empêché  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre,  et  les  signes  du 
pneumothorax  furent  constatés  après  l’opération.  L’air  a pénétré  par  le 
tube  supérieur,  en  même  temps  que  la  solution  de  thymol.  — Un  autre 
médecin  allemand,  M.  Wagner  (2),  formule  à peu  prés  les  mêmes  criti- 
ques. Lui  aussi  crut  tout  d’abord  à la  grande  valeur  de  la  ponction  anti- 
septique de  M.  Baëlz.  Mais  les  résultats  qu’il  obtint  ne  furent  pas  encou- 
rageants. Un  homme  de  42  ans,  atteint  d’empyéme,  fut  ponctionné  et  sa 
plèvre  lavée  cinq  fois  ; après  chaque  ponction,  le  liquide  se  reproduisait 
invariablement,  et  il  fallut  en  venir  à la  pleurotomie.  Mais  on  avait  perdu 
un  temps  précieux.  Le  poumon  fortement  rétracté  ne  put  se  dilater  pour 
combler  le  vide  de  la  plèvre.  M.  Wagner  eut  recours  à la  résection 
costale,  sans  beaucoup  de  chances  de  succès,  en  raison  de  l’extrême  affai- 
blissement du  patient.  Un  deuxième  cas  de  M.  Wagner  semblait  devoir 
être  plus  fawrable  au  procédé  de  M.  Baëlz.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  4 
ans.  Le  résultat  ne  se  fit  pas  beaucoup  attendre  ; en  peu  de  jours  l’épan- 
chement se  reproduisit  avec  les  mêmes  proportions  qu’il  avait  avant  la  ponc- 
tion. Cette  fois  M.  Wagner,  instruit  par  l’exemple  de  son  premier 
malade,  ne  se  laissa  plus  aller  à faire  de  nouvelles  ponctions  ; il  pratiqua 
la  pleurotomie  et,  trois  semaines  après,  l’enfant  était  complètement  guéri. 

Les  commentaires  dont  M.  Wagner  fait  suivre  la  relation  de  ces  deux 
faits  nous  paraissent  fort  judicieux  et  forment,  sur  la  valeur  du  procédé 
de  M.  Baëlz,  un  jugement  (pie  des  observations  ultérieures  ne  réussiront  très 

i 

! 

j (1)  Kritz.  nerUner  Klin.  Wochenschrift.  .luillcl  1880. 

{i)  Derliner  Klin.  Wochenschrift.  Septembre  1880. 
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probablement  pas  à modifier.  — Dans  les  empycmes  très  récents,  lorsque 
la  suppuration  de  la  plèvre  n’est  pas  encore  bien  établie  et  que  le  polimon 
est  encore  très  capable  de  dilatation,  la  ponction  antiseptique  de  M.  Baëlz 
peut  être  suffisante  et  procurer  la  guérison.  Mais  ces  empyémes  récents 
guérissent  mieux  encore  et  bien  plus  promptement,  s’ils  sont  traités  par 
l’incision  de  l’espace  intercostal  précoce  et  antiseptique.  Et  M.  Wagner 
cite  deux  cas  d’empyème  récents  ainsi  traités,  dont  l’un  a guéri  en  9 et 
l’autre  en  17  jours.  Lorsqu’une  première  ponction  reste  sans  résultat,  la 
répétition  des  ponctions  et  des  lavages  fait  perdre  un  temps  précieux;  gra- 
duellement la  plèvre  s’épaissit  et  l’empyème  s'enkyste  ; désormais  les 
conditions  sont  moins  favorables  pour  la  dilatation  du  poumon  et  la  gué- 
rison de  l’empyéme  devient  de  plus  en  plus  aléatoire.  — S’agit-il,  au 
contraire,  d’un  empyéme  ancien,  autour  duquel  existe  déjà  cette  mem- 
brane kystique,  la  ponction  antiseptique  de  M.  Baëlz  ne  présente  aucune 
chance  de  succès.  — Ainsi  se  complètent  les  analogies  qu’invoque  M.  Baëlz 
entre  les  suppurations  pleurales  et  les  suppurations  de  la  synoviale  du 
genoii.  Il  n’y  a ég-alement  qu’une  arthrite  purulente  de  cette  articulation 
que  puisse  guérir  la  ponction  antiseptique  ; c’est  cette  forme  suppurative 
aiguë  que  M.  Volkmann  a désignée  sous  le  nom  d’arthrite  catarrhale. 

En  somme,  M.  Baëlz  attribue  à son  procédé  deux  avantages  sur  l’opé- 
ration de  l’empyème;  par  des  moyens  plus  simples,  il  permettrait  d’ob- 
tenir une  antisepsie  suffisante  de  la  cavité  suppurante  ; il  placerait  le  pou- 
mon dans  des  conditions  plus  favorables  à sa  prompte  et  complète 
dilatation.  — Sur  le  premier  point,  les  observations  cliniques  ont 
déjà  répondu.  L’antisepsie  obtenue  par  le  procédé  de  M.  Baëlz  est 
au  moins  très  incertaine,  puisque,  môme  dans  les  cas  heureux,  il  faut 
plusieurs  fois  répéter  l’opération  ; elle  est  le  plus  souvent  très  insuffi- 
sante, puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  il  a fallu  en  venir  à la  pleurotomie 
antiseptique.  D'ailleurs  ce  résultat  pouvait  être  prévu.  Pour  assurer 
d’une  façon  définitive  l’antisepsie  d’une  cavité  suppurante,  il  faut  la  débar- 
rasser de  tous  les  germes  infectieux  qu’elle  renferme.  Si  quelques  colonies, 
cachées  dans  les  culs-de-sac  de  la  plèvre  ou  dans  les  replis  des  finisses 
membranes,  échappent  à l’action  destructive  de  la  substance  antiseptique, 
elles  suffiront  au  bout  de  quelques  jours  pour  réinoculer  les  parties  devenues 
saines  et  rétablir  dans  toute  la  cavité  le  processus  de  suppuration.  Or, 
pour  plusieurs  raisons,  il  est  difficile  avec  le  procédé  de  M.  Baëlz  d’éviter 
ce  grave  inconvénient.  On  ne  peut  employer  que  des  solutions  antisep- 
tiques faibles,  puisque,  le  lavage  terminé,  une  notable  partie  du  liquide 
injecté  est  abandonnée  dans  la  plèvre,  et  nous  savons  déjà,  par  l’expc- 
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rience  de  la  méthode  des  injections  iodées , que  la  plèvre,  môme  malade,, 
n’a  point  perdu,  surtout  dans  les  empyèmes  aigus,  la  propriété  d’absorber 
les  substances  injectées.  Il  est  fort  rare  qu’une  première  ponction  suffise  ; 
par  conséquent,  entre  deux  ponctions  successives,  le  pus  s’accumule  dans 
la  cavité  de  l’empyème.  L’écoulement  des  liquides  sécrétés,  non  seule- 
ment n’est  pas  suffisant,  mais  il  n’existe  pas.  Or  c’est  une  règle  de  la 
méthode  antiseptique,  il  faut  rendre  libre,  facile  et  continu , l’écoulement 
du  pus  et  des  liquides  pathologiques.  L’antisepsie  véritable  est  incompa- 
tible avec  la  rétention  du  pus.  Combien  cette  règle  est  encore  plus  for- 
melle quand  il  s’agit  d’une  cavité  suppurante  vaste  et  anfractueuse, 
comme  le  sont  la  plupart  des  collections  purulentes  de  la  plèvre  ! La 
canule  qu’emploie  M.  Baëlz  est  nécessairement  d’un  petit  calibre.  Plus 
volumineuse,  elle  exposerait  à l’établissement  d’une  fistule  permanente, 
au  même  titre  (^ue  le  trocart  de  Reybard,  d’autant  plus  sûrement, 
que  le  lavage  dure  longtemps  et  que  la  canule  reste  quelquefois  en  place 
pendant  plus  d’une  heure.  Or,  par  cette  canule  étroite,  on  ne  peut  éva- 
cuer les  parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique,  les  grumeaux  purulents, 
les  fausses  membranes,  les  débris  gangréneux  de  la  plèvre  ou  du  pou- 
mon. Il  est  vrai  qu’en  pareil  cas  M.  Baëlz  conseille,  lui  aussi,  l’incision  de 
l’espace  intercostal.  Mais  quel  moyen  avons-nous  de  reconnaître  la  pré- 
sence de  .ces  parties  solides  dans  l’exsudât  pleurétique?  Il  n’y  a pas 
d’autre  moyen  que  l’incision  elle-même  de  l’espace  intercostal.  Attendre 
que  la  reproduction  de  l’épanchement,  après  quatre  ou  cinq  ponctions,  ait 
démontré  l’insuffisance  du  procédé,  c'est  s’exposer,  comme  le  fait  obser- 
ver M.  Wagner,  à perdre  un  temps  précieux,  pendant  lequel  l’état  général 
s’aggrave,  la  plèvre  s’épaissit,  l’empyème  s’enkyste  et  passe  à l’état  chro- 
nique. 

Quant  au  deuxième  avantage  que  M.  Baëlz  reconnaît  à son  procédé,  il 
est  tout  aussi  contestable  que  le  premier.  M.  Baëlz  reproche  à l’incision 
de  permettre  à l’air  extérieur  de  pénétrer  largement  dans  la  plèvre  et 
d’exercer  ainsi  sur  le  poumon  une  compression  permanente  et  qui  fait 
obstacle  à la  dilatation  de  cet  organe.  Si  l’objection  était  fondée,  comment 
expliquer  ces  faits  de  guérison  rapide  après  la  pleurotomie  antiseptique,, 
ceux  de  M.  Wagner  par  exemple,  dans  lesquels  nous  voyons,  dans  un 
intervalle  de  17  et  même  de  9 jours,  l’empyème  se  cicatriser  et  par. 
conséquent  le  pôumon  venir  au  contact  de  la  paroi  thoracique?  La  vérité 
est  dans  la  proposition  contraire  ; au  point  de  vue  de  la  dilatation  du  pou- 
mon, le  procédé  de  M.  Baëlz  est,  comme  la  méthode  des  .ponctions  Suc- 
cessives, plus  périlleux  que  l’incision  large  de  l’espace  intercostal,.  Lorsque 
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l’air  pénétre  librement  dans  la  plèvre,  la  même  pression,  la  pression 
atmosphérique,  régne  sur  les  deux  faces  interne  et  externe  du  poumon. 
Il  n’y  a donc  pas,  à proprement  parler,  compression  de  cet  organe. 
Qu’une  cause  quelconque  tende  à provoquer  la  dilatation  du  poumon,  la 
présence  de  l’air  circulant  dans  la  plèvre  ne  peut  lui  faire  obstacle.  En 
est-il  de  même  dans  un  cas  d’empyème  traité  par  le  procédé  deM.  Baëlz? 
Assurément  non.  Sans  doute,  immédiatement  après  une  ponction,  la  ten- 
sion du  milieu  pleural  est  abaissée  et  peut  même  devenir  inférieure  à la 
pression  atmosphérique,  puisque  le  liquide  est  entraîné  par  le  mécanisme 
du  siphon.  Mais  l’épanchement  se  reproduit,  il  se  reproduit  dans  une 
cavité  close  et  devient  assez  abondant  pour  nécessiter  une  seconde  ponc- 
tion. Entre  deux  ponctions,  la  tension  positive  du  milieu  pleural  s’est  réta- 
blie, et  il  est  assez  clair  que  cette  pression,  supérieure  à la  pression 
atmosphérique,  exerce  sur  le  poumon  une  compression  réelle  et  très 
capable  de  faire  obstacle  cà  la  dilatation  de  cet  organe. 

Le  procédé  de  M.  Baëlz  n’a  pas  beaucoup  plus  de  valeur  que  les  pro- 
cédés et  les  méthodes  que  nous  avons  étudiés  jusqu’à  présent.  Comme  ces 
procédés  et  ces  méthodes,  il  n’a  quelques  chances  de  succès  que  dans  les 
formes  les  moins  sévères  de  l’empyéme,  chez  les  enfants  et  dans  les  épanche- 
ments séro-purulents  plutôt  que  franchement  purulents.  Il  ne  justifie  pas 
son  titre  de  procédé  antiseptique.  En  n’assurant  pas  l’écoulement  perma- 
nent des  liquides,  en  ne  permettant  pas  le  lavage  sérieux  et  complet  de 
toute  la  cavité  purulente,  il  déroge  par  trop  de  côtés  aux  règles  les  plus 
élémentaires  de  la  méthode  antiseptique. 


§ VI.  — MÉTHODE  DES  CANULES  OU  DES  TUBES  A DEMEURE. 

Les  procédés  de  cette  méthode  sont  fort  nombreux.  Tous  ont  pour 
caractère  commun  l’établissement  d’une  ouverture  permanente  à la  paroi 
thoracique.  Par  cette  ouverture,  des  canules  métalliques  ou  des  tubes  de 
caoutchouc  sont  introduits  dans  la  cavité  de  l’empyéme. 

Cependant  tous  ces  procédés  ne  poursuivent  pas  le  môme  but.  — Ainsi, 
à l’aide  d’un  tube  placé  à demeure  dans  la  plèvre,  on  a cherché  à 
obtenir  l’écoulement  contin  - de  la  sécrétion  purulente  et  à l’abri  de  toute 
pénétration  de  l’air  dans  l’abcès  pleural.  Ce  traitement  de  l'empyème  est 
réalisé  dans  les  trois  procédés  de  Sédillot,  de  M.  Playfair  et  de 
M.  Gayet.  — D’autres  procédés  associent  à l’évacuation  du  pus  le  lavage 
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(le  In,  Cci\'ité  suppuriinte,  toujours  u 1 abri  de  1 air  atniosphéri(|ue  j tels  sont 
les  deux  procédés  de  M.  Potain.  — D’autres  procédés  enfin  reposent  sur 
la  même  association  de  l’évacuation  du  pus  et  des  lavages  de  la  plèvre,  mais 
ils  admettent  l’air  extérieur  dans  la  cavité  suppurante  ; tels  sont  le  procédé 
dit  de  la  canule  à demeure,  le  procédé  de  Chassaignac  et  le  procédé 
de  Gosselin. 
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Procédé  de  Sédillot.  — Il  consiste  à perforer  une  côte,  pour 
placer  à demeure  une  canule  métallique,  par  laquelle  l’épanchement  est 
progressivement  évacué,  et,  s’il  y a lieu,  des  injections  sont  poussées  dans  la 
cavité  purulente.  A vrai  dire,  le  procédé  est  beaucoup  plus  ancien.  Il 
remonte  à Hippocrate.  Les  disciples  d’Hippocrate  ouvraient  l’empyéme 
par  trois  procédés:  l’incision  avec  le  bistouri,  l’incision  avec  le  cautère 
actuel  et  la  térébration  d’une  côte.  En  1841,  Reybard  avait  décrit  de 
nouveau  cette  opération  et  fait  connaître  une  observation  dans  laquelle  il 
l’avait  pratiquée.  La  môme  année,  Sédillot  l’avait  exposée  dans  sa  thèse 
de  concours  sur  le  traitement  de  l’empyème.  Il  y revint  quelques  années 
plus  tard,  en  1857  (1),  avec  plus  de  détails  et  quelques  modifications,  si 
bien  que,  désormais,  l’ouverture  de  l’empyéme  par  la  trépanation  d’une 
côte  fut  généralement  désignée  sous  le  nom  de  procédé  de  Sédillot.  Sans 
doute,  ce  procédé  ne  fut  pas  souvent  employé;  il  ne  l’est  plus  aujour- 
d’hui et  ne  doit  pas  l’être.  Il  n’a  plus  qu’un  intérêt  purement  historique. 
Cependant,  à l'époque  où  l’incision  de  l’espace  intercostal  était  suivie  à 
peu  près  constamment  d’accidents  septicémiques,  qu’on  ne  savait  ni  pré- 
venir ni  combattre,  l’ou'^erture  de  l’empyéme  par  la  trépanation  d’une 
côte  pouvait  passer  pour  un  moyen  assez  ingénieux  d’empêcher  la  péné- 
tration de  l’air  dans  la  cavité  purulente. 

Une  incision  cruciale  est  pratiquée  sur  la  partie  moyenne  de  la  neu- 
vième ou  de  la  dixième  côte,  et  divise  les  parties  molles  jusqu’à  la  face 
externe  de  la  côte.  Le  périoste  est  incisé  puis  détaché  de  la  surface 
osseuse.  La  côte  est  perforée  avec  un  petit  trépan  de  4 millimètres  de 
diamètre,  appliqué  à égale  distance  des  bords  supérieur  et  inférieur,  de 
façon  à éviter  la  blessure  de  l artère  intercostale.  Dans  le  trajet  osseux, 

(1)  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  cl  f/e  (7(ôv//7//e, 1857,  page  8(M.—  i\ou- 
vcllc  méthode  de  traitement  des  épanchements  pni'ulents  de  la  plèvre. 
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on  introduit  une  petite  canule  d’argent  munie  d’ailettes  latérales  et  qui 
pénètre  à frottement.  Aux  ailettes  latérales  sont  attachés  deux  cordons 
qui  font  le  tour  du  thorax  et  servent  à fixer  la  canule.  Reybard  avait 
employé  une  canule  armée  d’un  pas-de-vis,  et  qu’il  vissait  dans  la  côte, 
comme  on  visse  un  robinet  dans  un  tonneau.  A ce  moment,  le  liquide 
s’écoule  en  jet  et  peut  être  projeté  à distance.  Dès  que  l’écoulement  se 
ralentit,  l’orifice  de  la  canule  est  fermé  avec  un  bouchon  de  liège  fin.  Le 
premier  jour,  ces  évacuations  sont  répétées  toutes  les  quatre  heures  ; les 
jours  suivants  oa  les  éloigne  davantage  ; l’indication  est  d'évacuer  le  trop 
plein  de  la  poche  purulente,  en  évitant  de  produire,  par  une  évacuation 
brusque  et  complète,  la  décompression  soudaine  des  organes  intra-thora- 
ciques.  Sédillot  suit  le  précepte  d’Hippocrate  qui  recommande  expressé- 
ment, une  fois  la  plèvre  ouverte,  de  modérer  l’écoulement  du  liquide. 
Par  la  canule,  il  est  fiicile  d’injecter  dans  le  foyer  purulent  des  solutions 
irritantes  ou  désinfectantes.  Ces  injections  sont  indiquées  si  le  pus  devient 
fétide,  si  l’air  a pénétré  dans  la  cavité  et  s’il  survient  des  accidents  septi- 
cémiques. 

Sédillot  termine  son  mémoire  par  la  relation  très  sommaire  de  deux 
cas  d’empyème  traités  par  ce  procédé.  Ces  deux  malades  ont  présenté  la 
même  complication  très  rare  de  l’empyème  ; le  pus  a fusé  en  arrière  par 
le  cul-de-sac  postérieur  de  la  plèvre  jusque  dans  la  région  lombaire,  où 
se  sont  établies  des  fistules  purulentes  communiquant  avec  l’abcès  pleural. 
Le  premier  malade  a succombé  au  bout  d’un  an,  épuisé  par  cette  inta- 
rissable suppuration  ; quant  au  second,  dix  mois  après  l’opération,  il 
n’était  pas  encore  guéri,  et  la  cavité  purulente,  incomplètement  fermée, 
continuait  à verser  du  pus  par  plusieurs  trajets  fistuleux.  Il  est  probable 
que,  dans  ces  deux  cas,  le  procédé  de  traitement  n’a  pas  été  tout  à fait 
étranger  à la  production  de  cette  migration  très  insolite  de  l’abcès 
pleural  vers  la  région  lombaire. 

Procédé  de  M.  Playfair.  — L’auteur  n’a  conseillé  et  appli- 
qué son  procédé  que  dans  l’erapyème  des  jeunes  enfants  (1).  Nous  ver- 
rons cependant  qu’il  a été  mis  en  usage  chez  des  adultes.  Le  but  que 
poursuit  M.  Playfair  est  d’obtenir  un  écoulement  continu  du  pus,  tout 
en  évitant  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  Son  appareil  est  d’une 
grande  simplicité.  Il  se  compose  d’un  tube  k drainage,  percé  de  trous, 

(1)  Playfair.  Sur  le  traitement  de  l’empyème  chez  les  enlimts.  — Transactions  of 
(he  obstétrical  Sociéty  pf  London,  t.  XIV,  année  1872. 
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long  de  six  pouces  ; d’un  tube  de  caoutchouc,  long  de  six  pieds;  d’un 
tube  de  verre,  long  d’un  pouce,  et  destiné  à réunir  les  deux  tubes  précé- 
dents ; enfin  d’un  flacon  de  verre  gradué,  fermé  par  un  bouchon  percé  de 
deux  trous  et  contenant  une  certaine  quantité  d’eau.  L’appareil  est  donc 
tout  cà  la  fois  simple  et  peu  coûteux. 

Il  faut  d’abord  s’assurer  par  une  ponction  exploratrice  que  l’épanche- 
ment est  bien  purulent.  Pour  pratiquer  cette  ponction,  M.  Playfair  recom- 
mande la  seringue  de  Pravaz,  telle  qu’on  l’emploie  pour  les  injections  sous-. 
cutanées  de  morphine.  Si  l’épanchement  est  purulent,  il  s’agit  de  placer 
le  tube  à drainage  dans  la  plèvre,  ün  se  sert  d’un  trocart  ordinaire,  et  il 
faut  s’assurer  préalablement  que  le  tube  passe  bien  par  la  canule  du  tro- 
cart. On  ponctionne  l’espace  intercostal  suivant  les  régies  ordinaires.  Dès 
que  le  pus  s’écoule,  le  tube  à drainage  est  poussé  dans  la  plèvre  à travers 
la  canule,  puis  la  canule  est  retirée  et  le  tube  se  trouve  désormais  fixé 
dans  l’espace  intercostal  par  la  rétraction  des  parties  molles.  Le  pus 
s’échappe  maintenant  par  le  tube.  Un  aide  le  pince  aussitôt  près  de  son 
entrée  dans  la  poitrine  et  arrête  ainsi  l’écoulement  du  pus.  On  profite  de 
cette  interruption  pour  ajuster  sur  le  tube  de  verre  l'extrémité  libre  du 
tube  introduit  dans  la  plèvre.  Ce  tube  de  verre  est,  d’autre  part , fixé  au 
long  tube  de  caoutchouc  dont  l’extrémité  libre  plonge  dans  le  flacon  et 
descend  au-dessous  du  niveau  du  liquide.  Le  flacon  doit  être  nécessaire- 
ment placé  plus  bas  que  le  niveau  de  l’épanchement.  L’aide  cesse  la  com- 
pression, et  le  pus,  suivant  le  mécanisme  du  siphon,  est  aspiré  jusque 
dans  le  flacon,  où  le  niveau  du  liquide  s’élève.  Le  tube  à drainage  est 
maintenu  en  place  à l’aide  d’un  fil  qui  le  serre  et  fait  le  tour  de  la  poi- 
trine. L’air  ne  pourrait  pénétrer  dans  la  plèvre  que  sur  un  seul  point, 
entre  le  tube  et  les  parties  molles  qu’il  traverse.  Pour  mieux  éviter  l’acci- 
dent, M.  Playfair  conseille  de  ponctionner  à travers  une  couche  de  coton 
chloralisé,  ou  de  toute  autre  substance  antiseptique,  qui  reste  ensuite 
appliquée  sur  le  thorax  autour  de  l’orifice  de  la  ponction.  L’appareil  est 
maintenu  en  place  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  jusqu’à  cicatri- 
sation de  la  poche  purulente.  Le  pus  s’écoule  ainsi  au  fur  et  à mesure 
fpi  il  se  produit.  La  présence  du  tube  à demeure  ne  paraît  pas  beaucoup 
incommoder  les  enfants  ; ils  peuvent  jouer,  se  retourner  dans  leur  lit,  et 
même  s’y  asseoir  sans  déranger  Pappareil. 

Apiès  avoir  ainsi  décrit  1 application  de  son  procédé, M.  Playfair  donne  les 
observations  de  trois  empyèmes  infantiles  ainsi  traités,’ et  tous  les  trois 
promptement  guéris.  — Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  petite  fille  de 
ü ans,  atteinte  d’une  pleurésie  purulente  gauche,  dont  le  début  ne  peu 


CHAPITllR  JJ 


être  exactement  précisé.  Il  est  probable  cependant  que  l’enfant  est 
malade  depuis  un  mois.  Au  moment  de  l’admission,  on  constate  tous  les 
signes  d'un  épanchement  considérable  : matité  complète,  dilatation  des 
espaces  intercostaux,  péi’imètre  thoracique  gauche  présentant  trois-quarts 
de  pouce  de  plus  que  le  droit,  pointe  du  cœur  déplacée  sous  le  sein  droit. 
La  dyspnée  est  extrême.  La  thoracentese  aussitôt  pratiquée  donne  issue  à 
une  pinte  et  demie  environ  de  pus  épais.  L’enfant  est  soulagée,  mais 
l’épanchement  se  reproduit  et,  au  bout  de  onze  jours,  il  est  aussi  consi- 
dérable qu’avant  la  ponction.  De  plus,  une  tumeur  purulente  se  forme 
sous  la  clavicule  gauche.  On  eut  recours  alors  au  procédé  précédemment 
décrit;  un  quart  de  pus  environ  s’écoula  dans  le  flacon.  Le  lendemain, 
une  amélioration  évidente  avait  paru  ; l’enfant  respirait  à son  aise.  La 
tumeur  sous-claviculaire  n’existait  plus.  Pendant  les  premiers  jours,  il 
sortit  environ  trois  onces  de  pus  par  jour,  et,  au  bout  de  peu  de  temps, 
une  once  seulement.  L’enhint  pi'it  des  forces  et  engraissa.  L’appareil  fut 
enlevé  trente-deux  jours  après  l’opération  ; l’écoulement  était  tari  depuis 
quelques  temps  déjà.  Deux  ou  trois  jours  après,  le  trajet  fistuleux  était 
oblitéré,  le  poumon  s’était  complètement  dilaté,  et  il  ne  restait  pour  toute 
déformation  qu’un  léger  affaissement  au-dessous  de  la  clavicule  gauche. 
— Le  deuxièiue  cas  a ti’ait  à un  petit  garçon  de  4 ans,  atteint  depuis  un 
mois  d’un  empyème  à di’oite.  Il  est  traité  par  le  même  procédé.  Le  trei- 
zième jour,  l’écoulement  a cessé,  l’appareil  est  enlevé.  La  plaie  se  ferme 
rapidement.  Il  ne  reste  aucune  déformation  de  la  poitrine.  — Dans  le  troi- 
sième cas,  un  petit  garçon  de  3 ans  et  demi  porte  depuis  trois  semaines 
un  empyéiue  du  côté  gauche,  au  moment  où  il  est  admis  à l’hôpital.  Il  est 
opéré  six  jours  après  son  admission.  Sept  jours  plus  tard,  le  pus  cesse  de 
couler  dans  le  flacon  ; on  enlève  l’appareil.  Quinze  jours  après  l’opéra- 
tion, l’enfant  est  en  pleine  convalescence,  et  le  murmure  vésiculaire  s’en- 
tend très  bien  dans  toute  l’étendue  du  côté  gauche. 

Aces  observations  M.  Playfair  compare  celles  que  M.  Bouchut  publiaii  à 
la  même  époque  dans  la  Gazelle  des  Hâpilaux.  Nous  connaissons  déjà  le 
mémoire  de  M.  Bouchut.  Il  s’agit  d’empyèmes  développés  chez  des 
énfants  et  traités  par  la  méthode  des  ponctions  répétées.  M.  Playfair  n’a 
pas  de  peine  à montrer  combien  son  procédé  est  pi'éférable  à cette  méthode. 
Des  trois  petits  malades  de  M.  Bouchut,  réellement  atteints  d’empyémes 
(chez  le  quatrième,  l’épanchement  était  seulement  envoie  de  transforma- 
tion purulente),  l’un  guérit  après  six  mois  de  ti’aitement  et  trente-trois 
ponctions,  l’autre  mourut,  et  le  troisième  n’était  pas  encore  guéri  api’ès 
avoir  subi  de  nombreuses  ponctions  pendant  neuf  mois  de  traitement. 
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Le  procédé  de  M.  Playfair  fut  également  appliqué  au  traitement  de 
l’empyéme  des  adultes.  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de 
M.  Playfair  à la  Société  obstétricale  de  Londres,  M.  Taylor  fit  la  relation 
d’une  pleurésie  purulente,  observée  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  et 
traitée  par  le  procédédu  llacon.  M.  Revillod  (1),  de  Genève,  applique  depuis 
longtemps  ce  meme  procède  du  flacon  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
nurulente  des  enfants,  et  même  des  adultes.  Il  combine  d’ailleurs  l’in- 
jection dans  la  plèvre  tà  l’aspiration  continue.  Pour  faire  pénétrer  une 
solution  antiseptique  dans  celte  cavité,  M.  Revillod  introduit  simplement 
le  liquide  dans  le  llacon,  qu’il  suffit  ensuite  d’élever  un  peu  au-dessus  du 
niveau  de  l’épanchement.  En  répétant  ces  alternctives  d’élévation  et 
d’abaissement  du  flacon,  on  peut  obtenir,  à l’abri  de  l’air  extérieur,  un 
lavage  ii  peu  près  complet  de  la  cavité  purulente.  Dans  l’intervalle  des 
lavages,  le  patient  porte  le  llacon  fixé  cà  une  pièce  de  son  vêtement  ou 
même  dans  la  poche  de  son  pantalon,  et  l’on  obtient  ainsi  une  évacuation 
continue  de  la  sécrétion  purulente. 

Le  procédé  que  M.  Immermann  (2)  vient  de  proposer,  après  l’avoir  vu 
appliquer  par  M.  Curschraann,  n’est  pas  autre  chose  que  le  procédé  du 
flacon  de  M.  Playfair.  Le  pus  sécré'é  par  la  plèvre  est  aspiré  d’une  façon 
continue,  à l’aide  d’un  tube  fonctionnant  comme  un  siphon  et  plongeant 
dans  un  flacon  à moitié  rempli  d’une  solution  antiseptique.  Le  tube  destiné 
à la  plèvre  y est  introduit  à travers  la  canule  d’un  trocart,  exactement 
comme  dans  le  procédé  de  M.  Playfair.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce 
manuel  opératoire  ; il  est  tout  à fait  comparable  à celui  que  nous  venons 
de  décrire.  Le  bouchon  du  flfcon  est  percé  de  deux  orifices  dont  l’un 
sert  au  passage  du  tube  aspirateur.  L’autre  orifice  donne  accès  à un  tube 
plus  court,  par  lequel  on  peut  aspirer  le  liquide  et  vider  le  flacon,  ou  bien 
comprimer  ce  liquide  de  façon  à le  chasser  dans  le  tube  du  siphon.  Cette 
manœuvre  a pour  but  de  rétablir  l’écoulement  du  pus  sans  enlever  l’ap- 
pareil, si  les  tubes  viennent  à être  oblitérés  par  quelques  parties  solides 
de  l’exsudât  purulent.  L’opéré  garde  le  lit  le  jour  de  l’installation  de 
l’appareil  ; mais,  dès  le  lendemain,  il  peut  se  lever  et  môme  sortir,  si  ses 
forces  le  lui  permettent.  Il  porte  son  flacon  fixé  à la  ceinture  ou  à une  pièce 
de  son  vêtement.  Le  tube  pleural  doit  rester  longtemps  en  place  ; il  ne  faut 
guère  songer  â l’enlever  avant  un  ou  deux  mois.  M.  Immermann  estime 


(1)  Picot  et  d’Espino.  Traité  pralif|iie  des  maladins  de  l’enfance.  Paris,  1880,  2*  éd. 
p.  587.  J. -B.  Baillière.  — Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  1882. 

(2)  Deuluche  Médecin.  Wocliensclirifl,  1887,  n"  9. 
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que  bon  nombre  d’empyèmes  peuvent  être  guéris  par  ce  procédé.  Dans 
quelques  cas  cependant,  il  est  impossible  de  faire  pénétrer  dans  la  plèvre 
un  tube  d’un  assez  fort  calibre,  par  exemple  lorsque  les  espaces  intercos- 
taux sont  très  étroits.  Cette  disposition  se  rencontre  chez  les  jeunes  enfants 
et  chez  les  adultes  dont  l’empyème  est  très  ancien  et  accompagné  d’une 
forte  rét  action  de  la  paroi  thoracique. 

Le  procédé  du  llacon  n'atteint  pas  toujours  le  but  proposé,  l’évacuation 
continue  de  l’épanchement  purulent  à l’abri  de  toute  pénétration  de  l’air 
dans  la  poitrine.  La  présence  du  tube  au  milieu  des  parties  molles  de 
l’espace  intercostal  y provoque  un  travail  d’inflammation  locale,  bientôt 
suivi  de  suppuration.  Le  tube  devient  de  plus  en  plus  mobile  ; il  joue  et 
Hotte  dans  le  trajet  fistuleux.  Aussi  le  pus  de  l’abcès  pleural  finit-il  par 
s’échapper  autour  du  tube  et,  ce  qui  est  plus  grave,  l’air  extérieur,  sui- 
vant la  même  voie,  pénètre  dans  la  plèvre.  Le  but  du  procédé  est  donc 
manqué  ; il  faut  nécessairement  pratiquer  des  lavages  de  la  poche  puru- 
lente. Vainement  on  applique  du  coton,  de  la  baudruche  et  des  cou- 
ches de  collodion  autour  de  l’orifice  d’entrée  du  tube  ; si  le  traitement  est 
prolongé  au  debà  de  quelques  semaines,  le  pus  détache  ces  frôles  barrières 
et,  tôt  au  tard,  l’air  entre  dans  la  cavité  de  l’empyème. 

Un  autre  inconvénient  du  procédé  réside  dans  l’étroitesse  de  la  voie 
d’écoulement.  Les  parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique  ne  peuvent  être 
éliminées  par  un  tube  de  calibre  nécessairement  restreint,  puisqu’il  est 
introduit  à travers  la  canule  d’un  trocart.  Pour  la  même  raison  le  tube 
est  fréquemment  oblitéré  et  1e  fonctionnement  de  l’appareil  est  sus- 
pendu. 

Le  procédé  n’est  applicable  qu’àpartir  d’un  certain  ûge.  Le  plus  jeune  des 
petits  malades  de  M.  Playfair  était  âgé  de  3 ans  et  demi.  Au-dessous  de 
cet  âge,  les  espaces  intercostaux  sont  fort  étroits,  et,  comme  le  hiit 
observer  M.  Immermann,  il  devient  impossible  d'y  faire  passer  un  tube 
d’un  calibre  suffisant. 

Les  trois  succès  obtenus  par  M.  Playfair  démontrent  seulement  que 
certaines  pleurésies  de  l’ enfance  peuvent  être  promptement  guéries  par  le 
procédé  du  llacon,  et  d’ailleurs  M.  Playfair  ne  poursuit  pas  une  autre 
démonstration  ; mais  à coup  sûr  elles  ne  prouvent  pas  que  ce  mode  d’as- 
piration continue  puisse  constituer  un  traitement  général  de  la  pleurésie 
purulente.  Trois  observations  sont  assurément  insuffisantes  pour  juger  de  la 
valeur  d’une  méthode  de  traitement.  Depuis  la  publication  deM.  Playfair, 
ce  procédé  du  llacon,  que  les  auteurs  anglais  désignent  souvent  sons  le 
nom  de  suhaqueous  drainage^  a été  beaucoup  employé  en  Angleterre  dans 
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lè  traitement  de  l’empyème  infantile.  M.  Goodhart  (1)  a publié,  én  1877,  une 
statistique  comprenant  25  cas  nouveaux,  tous  traités  par  le  subaqueous 
drainage.  Les  résultats  ne  sont  pas  très  encourageants.  Parmi  ces  25  petits 
malades,  il  y a 10  morts,  soit  une  mortalité  de  40  p.  100.  Chez  l’adulte, 
la  mortalité  de  l’empyéme  traité  par  la  pleurotomie  antiseptique  est  de 
20  p.  100,  si  l’on  tient  compte  de  tous  les  cas,  et  de  10  p.  100  si  l’on 
élimine  les  empyémes  tuberculeux.  Or  tout  le  monde  sait  que  la  pleurésie 
purulente,  bien  traitée,  guérit  mieux  et  plus  promptement  dans  le  jeune 
.■âge  qu’tà  une  période  plus  avancée  de  la  vie. 

Môme  chez  les  enfants,  bon  nombre  d’empyémes  nécessitent  l’incision 
large  de  l’espace  intercostal.  Il  en  est  ainsi  des  pleurésies  putrides  et  de 
celles  dont  l’exsudât  renferme  des  parties  solides,  fausses  membranes  ou 
débris  gangréneux.  Dans  les  trois  cas  de  M.  Playfair,  il  s’agit  de  pleurésies 
purulentes  qu’on  peut  qualifier  pleurésies  simples;  l’épanchement  est  abon- 
dant, mais  le  pus  est  homogène  et  sans  odeur.  Chez  l’adulte,  les  condi- 
tions sont  beaucoup  moins  favorables  encore  au  succès  d’un  pareil  pro- 
cédé ; la  pleurésie  est  plus  grave  et  la  cavité  beaucoup  plus  vaste  ; le 
poumon  paraît  plus  promptement  perdre  la  propriété  de  se  dilater,  et  la 
paroi  costale  est  moins  élastique.  Aussi  croyons-nous  que  le  procédé  du 
flacon,  comme  les  procédés  que  nous  avons  étudiés  déjà  et  la  plupart  de 
ceux  qu’il  nous  reste  à exposer,  doit  être  proscrit  chez  l’adulte,  même  au 
début  du  traitement  de  l’empyème,  alors  que  l’état  général  est  satisfaisant 
et  qu’il  semble  permis  d’attendre  que  l’insuccés  de  procédés  plus  simples 
vienne  prouver  la  nécessité  de  1 opération  de  1 empyème.  Nous  avons  mon- 
tré déjà  les  dangers  de  cette  expectation  déguisée;  l’inflammation  lente  de 
la  plèvre  organise  une  membrane  kystique  épaisse  et  inextensible  autour  de 
l’épanchement  purulent  et  le  poumon  perd  de  plus  en  plus  la  propriété  de 
se  dilater. 

Procédé  de  M.  Gayet.  — Depuis  1869,  M.  Gayet  avait  étudié 
les  effets  de  1 aspiration  continue,  appliquée  au  traitement  des  suppurations 
aiguës  ou  chroniques,  lorsque,  en  1875,  il  communiqua  le  résultat  de  ses 
recherches  au  Congrès  de  Nantes.  Pour  obtenir  une  aspiration  lente,  gra- 
duée et  continue  des  sécrétions  pathologiques,  M.  Gayet  a recours  à l’ap- 
pareil de  Piegnault.  On  sait  que  cet  appareil  se  compose  de  deux  récipients 
superposés  et  communiquant  ensemble  ; le  vide  est  produit  dans  le  réci- 
pient supérieur  par  l’écoulement  de  l’eau  qu’il  contient  dans  le  récipient 


(1)  Guy’s.  Ilnspiliil  Reports,  1877. 
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inférieur.  Un  tube  de  caoutchouc  met  le  récipient  supérieur  en  communi- 
cation avec  une  sorte  de  flacon  laveur,  de  la  contenance  d’un  litre  environ. 
De  ce  flacon  part  un  second  tube  de  caoutchouc  dont  l’extrémité  libre 
pénètre  directement,  ou  par  l’intermédiaire  d’une  sonde,  dans  la  cavité 
purulente.  Elle  y est  fixée  à l’aide  d’une  collerette  de  baudruche  enduite 
de  collodion.  En  ouvrant  plus  ou  moins  le  robinet  cpii  fait  communiquer 
les  deux  récipients,  on  obtient  une  aspiration  plus  ou  moins  énergique  et 
qu’on  peut  ainsi  régler  à volonté.  Le  liquide  pathologique  vient  s’accumuler 
dans  le  flacon  laveur  intercalé  sur  le  trajet  du  système  de  tubes  qui  met 
en  communication  le  récipient  supérieur  avec  la  cavité  suppurante. 

M.  Gayet  a pratiqué  avec  succès  l’aspiration  lente  et  continue  du  pus,  à 
l’aide  de  cet  appareil,  dans  trois  grandes  collections  purulentes  : un  abcès 
sous-péritonéal  ouvert  au  voisinage  de  l’ombilic,  un  abcès  par  congestion 
de  la  cuisse  droite,  un  abcès  chaud  de  la  cuisse  consécutif  à une  amputa- 
tion du  membre  au-dessus  du  genou.  Dans  ces  trois  cas,  M.  Gayet  a vu, 
dès  que  l’aspiration  continue  fut  établie,  la  fièvre  tomber,  les  accidents 
septicémiques  disparaître,  l’état  général  s’améliorer,  la  suppuration  se 
tarir  et  l’abcés  entrer  en  voie  de  réparation. 

M.  Gayet  a appliqué  son  procédé  à quatre  cas  d’empyème.  La  sonde  est 
introduite  dans  la  poitrine  à travers  la  canule  d’un  trocart  et  fixée  à la  paroi 
thoracique  par  la  collerette  de  baudruche  enduite  de  collodion.  L’aspira- 
tion peut  être  tout  à fait  continue,  ou  bien  on  se  borne  à faire  chaque  jour 
une  ou  deux  séances  d’aspiration,  prolongées  pendant  plusieurs  heures 
consécutivement.  A priori,  l’application  de  ce  procédé  parait  très  heureu- 
sement remplir  deux  indications  du  traitement  des  suppurations  de  la 
plèvre;  le  pus  est  évacué  au  fur  et  à mesure  qu’il  est  sécrété  par  la  mem- 
brane pyogénique,  et  la  tendance  au  vide,  que  maintient  l’aspiration  con- 
tinue dans  la  plèvre,  doit  assurer  la  dilatation  lente  et  progressive  du  pou- 
mon comprimé. 

Les  faits  n’ont  pas  confirmé  la  théorie,  et,  après  expérience  faite, 
M.  Gayet  lui-même  ne  recommande  pas  l’application  de  son  procédé 
au  traitement  de  l’empyème.  Les  résultats  immédiats  de  l’aspiration  con- 
tinue sont  assez  favorables  ; le  patient  est  soulagé  et  les  accidents  septicé- 
miques sont  amendés  Mais  cette  amélioration  ne  dure  pas  et  il  faut  en  venir 
aux  lavages  de  la  plèvre. — Dans  le  premier  cas,  le  patient,  à la  suite  de  ces 
lavages,  est  pris  d’un  violent  accès  de  dyspnée  et  il  succombe  en  vingt- 
quatre  heures.  — Le  deuxième  malade  fut  amélioré  ; cependant  il  quitta 
l’hôpital,  n’ayant  obtenu  qu’une  diminution  probable  de  la  cavité  suppu- 
rante, et  il  fut  perdu  de  vue.  — Le  troisième  cas  est  un  exemple  de  gué- 
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l’ison,  mais  cette  guérison  est  due,  en  majeure  partie,  aux  injections  iodées 
pratifjuées  vers  la  fin  du  traitement.  On  peut  admettre  cependant  (]ue 
l’aspiration  continue,  exclusivement  employée  au  début,  a favorisé  la  dila- 
tation du  poumon.  — Le  quatrième  cas  est  un  insuccès  ; 1 aspiration  con- 
tinue favorise  assurément  l’évacuation  et  peut-être  môme  la  production 
du  pus,  puisque  dans  l’intervalle  d’un  mois  et  demi  la  quantité  de  pus 
retirée  de  la  plèvre  s’élève  k 13,285  c.  c.;  mais  elle  n’empéche  pas  le 
développement  de  la  pourriture  d’hôpital  qui  envahit  la  plaie,  puis  toute  la 
cavité  de  l’empyéme,  et  entraîne  promptement  la  mort. 

Eclairé  par  ces  insuccès  de  l’aspiration  continue,  M.  Gayet  insiste  avec 
raison  sur  la  nécessité  de  remplir  cette  autre  indication  du  traitement  de 
l’empyème,  à savoir  la  désinfection  du  foyer  purulent  de  la  plèvre. 

Du  reste,  l’aspiration  continue  n’est  pas  sans  péril  et  il  importe  beau- 
coup, pour  éviter  de  graves  accidents,  d’en  régler  et  d’en  graduer  l’ap- 
plication. A plusieurs  reprises,  et  sur  deux  malades,  M.  Gayet  a observé, 
pendant  l’aspiration,  de  la  tendance  aux  syncopes,  des  accès  de  dyspnée 
et,  dans  un  cas,  de  vives  douleurs  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Sans  aucun 
doute,  ces  accidents  sont  imputables  à une  décompression  poussée  trop 
loin  des  organes intra-thoraciques  et  des  parois  delà  cavité  purulente.  Ils 
sont  très  comparables  à ceux  qu’on  observe  quelquefois  à la  suite  d’une  simple 
thoracentése,  si  l’évacuation  de  l’épanchement  est  trop  complète,  ou  bien 
s’il  s’agit  d’une  pleurésie  compliquée  d’une  affection  du  cœur  ou  du  pou- 
mon. D’ailleurs  nous  retrouverons  ces  mêmes  accidents  en  étudiant  d’au- 
tres procédés,  également  proposés  pour  obtenir  l’aspiration  continue  des 
épanchements  purulents  de  la  plèvre. 


n.  — KviieuatinÈ»  Kt  Inraf/nit  ii  t'iiht-î  iIk  t'ait'  ti.Tcii^t'ioav. 


Procédés  de  M.  Potain.  — On  doit  à M.  Potain  deux  pro- 
cédés fort  ingénieux  pour  le  traitement  de  l’empyème.  Tous  les  deux  fonc- 
tionnent d’après  le  mécanisme  du  siphon  et  visent  le  môme  but  complexe  : 
l’évacuation  de  l’épanchement,  la  dilatation  progressive  du  poumon  et  le 
lavage  de  la  cavité  purulente.  L’un  est  le  procédé  du  tube  simple  ; l’autre 
est  celui  du  double  tube. 

Le  premier  procédé,  souvent  appelé  procédé  du  siphon,  a été  exposé 
pour  la  première  fois  eu  18ü9,  dans  le  Bulleliiide  thérapeutique.  Depuis, 
la  des  ription  en  a été  souvent  donnée  dans  bon  noiubre  de  recueils  pério- 
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diques  (1).  La  pièce  principale  de  l’appareil  est  un  tube  de  caoutchouc  à 
trois  branches  courtes,  figurant  une  sorte  d’Y.  A chacune  de  ces  trois 
branches  est  ajusté,  à l’aide  d’un  petit  index  de  verre,  un  tube  de  caout- 
chouc. L’un  de  ces  trois  tubes  est  plus  court  ; c’est  le  tube  pleural,  il  est 
destiné  à pénétrer  dans  la  cavité  de  l’empyéine.  Les  deux  autres  sont 
beaucoup  plus  longs.  L’un,  le  tube  supérieur,  plonge  en  se  recourbant 
dans  un  vase  rempli  d’une  solution  antiseptique  et  placé  à la  tête  du  lit  du 
patient,  à une  faible  hauteur  au-dessus  de  son  thorax.  L’autre,  le  tube 
inférieur,  se  dirige  en  bas  et  plonge  dans  un  autre  vase  placé  sous  le  lit, 
et  contenant  de  l’eau  tiède.  De  f eûtes  pinces  à pression  continue  permet- 
tent d’ouvrir  ou  de  fermer  à volonté  chacun  des  trois  tubes.  Une  petite  balle 
de  plomb  fixée  à l’extrémité  libre  du  tube  supérieur  sert  à maintenir 
cette  extrémité  immergée  dans  le  liquide.  Cette  solution  antiseptique  con- 
tenue dans  le  vase  supérieur  doit  être  maintenue  à une  température 
voisine  ie40°. 

On  commence  par  faire  pénétrer  dans  la  cavité  de  l’empyéme  le  tube 
pleural.  On  choisit  un  trocart  dont  la  canule  admette  ce  tube.  On  ponc- 
tionne,.et  le  tube  pleural,  préalablement  rempli  d’eau  ou  de  liquide  anti- 
septique et  dont  l’extrémité  libre  est  fermée  avec  une  pince,  est  poussé 
dans  la  plèvre  à travers  la  canule.  Lorsqu’il  y a pénétré  d’une  longueur 
suffisante,  la  canule  est  retirée  et  le  tube  se  trouve  mainfenu  par  la 
rétraction  des  parties  molles  de  l’espace  intercostal.  Pour  fixer  solidement 
le  tube  pleural  à demeure  et  prévenir  tout  déplacement  ultérieur,  M.  Potain 
emploie  une  plaque  de  caoutchouc  percée  d’un  trou  central.  Le  tube 
pleural  est  engagé  à frottement  dans  cet  orifice  et  la  plaque  poussée  jus- 
qu’à la  paroi  thorr.cique,  contre  laquelle  elle  est  solidement  maintenue  par 
plusieurs  couches  de  collodion.  Le  tube  pleural  avait  été  détaché  de  l’ap- 
pareil pour  en  faciliter  l’introduction  dans  la  plèvre;  on  le  fixe  maintenant 
sur  la  branche  correspondante  du  tube  en  Y,  mais  il  reste  toujours  fermé 
par  une  pince  à pression  continue.  Les  deux  tubes  supérieur  et  inférieur 
sont  au  contraire  restés  perméables.  Avec  la  bouche,  ou  par  tout  autre 
moyen,  on  exerce  une  aspiration  par  l’extrémité  libre  du  tube  inférieur  ; 
aussitôt  le  siphon  est  amorcé  et  le  liquide  antiseptique  du  vase  supérieur 
coule  dans  le  vase  inférieur.  Maintenant,  ouvrez  le  tube  pleural,  fermez  le 
tube  supérieur  en  y^ppliquant  une  pince,  et  la  circulation  est  établie  entre 


(1)  Bassereau.  Journal  de  médecine  et  de  cliirimiie  pratique,  1871.—  Boucliul. 
Ganette  médicale  des  Hôpitaux,  p.  525.  — G.  Homolle. /?er«e  we/isi^e/Ze  </e 
médecine  et  de  chirurgie,  1879. 
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la  plèvre  et  le  vase  inférieur.  Entraîné  par  le  mécanisme  du  siphon,  le  pus 
coule  de  la  plèvre  dans  ce  vase  inférieur,  où  il  se  mêle  à 1 eau  fiéde  qu  il 
contient.  On  laisse  ainsi  couler  quelques  centaines  de  grammes  de  pus  ; il 
convient  de  ne  pas  pousser  trop  loin  l’évacuation  de  la  poche  purulente, 
afin  d’éviter  la  décompression  brusque  des  organes  intra-thoraciques. 
Une  pince,  placée  sur  le  tube  inférieur,  arrête  1 écoulement  du  pus. 
Enlevez  alors  la  pince  qui  comprime  le  tube  supérieur,  la  communication 
est  établie  entre  le  vase  supérieur  et  la  plèvre  ; aussitôt  la  solution  anti- 
septique descend  lentement,  sous  une  feible  pression,  dans  la  cavité  de 
rempvème,  où  elle  vient  prendre  la  place  du  liquide  évacué.  La  manœuvre 
est  répétée  un  certain  nombre  de  fois,  en  ouvrant  et  fermant  alternative- 
ment les  deux  tubes  supérieur  et  inférieur,  jusqu  à ce  que  le  liquide  sorte 
de  la  plèvre  suffisamment  clair.  La  dernière  évacuation  ne  doit  pas  être 
trop  complète,  et  il  fout  laisser  dans  la  plèvre  une  certaine  quantité  de  la 
solution  antiseptique  précédemment  injectée.  Cette  précaution  a précisé- 
ment pour  but  de  maintenir  une  certaine  pression  dans  la  cavité  pleu- 
rale, la  dilatation  du  poumon  devant  être  obtenue  progressivement  et  non 
pas  brusquement,  dès  la  première  évacuation.  L’opération  terminée,  le 
tube  pleural  est  de  nouveau  fermé  par  l’application  d’une  pince  ou  plus 
simplement  bouché  avec  un  petit  fosset  ; pu's  il  est  séparé  du  tube  en  \ . 

I Un  pansement,  maintenu  par  des  bandes  ou  une  serviette,  protège  l’ex- 
il trémité  libre  du  tube  pleural. 

|i  Le  procédé  du  double  tube  (1)  nécessite  deux  ponctions  à la  paroi  tho- 
racique. C’-est  en  somme  le  môme  appareil,  seulement  chacun  des  deux 
tube  supérieur  et  inférieur  pénètre  dans  la  plèvre  par  un  orifice  distinct, 
au  lieu  d’y  pénétrer  par  l’intermédiaire  d’un  tube  pleural  unique.  Les 
deux  ponctions  sont  foites  au  voisinage  de  la  ligne  axillaire,  à 4 ou  5 cen- 
timètres de  distance  l’une  de  l’autre  et  dans  le  même  espace  intercostal, 
le  sixième  ou  le  cinquième,  de  telle  façon  que,  si  l’opération  del’em- 
pyème  par  incision  devient  nécessaire,  il  suffit  de  réunir  les  deux  orifices 
de  ponction  pour  ouvrir  largement  la  cavité  pleurale.  Deux  tubes  sont 
introduits  dans  la  cavité  de  l’empyème  suivant  le  procédé  précédemment 
indiqué  et  aussi  avec  la  précaution  de  les  remplir  préalablement  de  liquide 
antiseptique.  A l’aide  de  petits  index  de  verre,  ces  deux  tubes  pleuraux 
seront  mis  en  communication,  l’un  avec  un  tube  supérieur  ou  afférent  qui 
plonge  dans  le  vase  supérieur,  l’autre  avec  un  tube  inférieur  ou  elfèrent  qui 
se  termine  dans  le  vase  inférieur.  Le  premier  tube  pleural  peut  être  moins 


(1)  Ilomolle.  Revue  weiisiielle  (le  niéileciiieel  de  chiriü-gie,  1879,  t.  111,  p.  ÙW. 
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volumineux  que  le  secoutl,  puisqu’il  sert  seulement  au  passage  du  liquide 
antiseptique,  et  par  conséquent  la  ponction  nécessaire  pour  le  mettre  en 
place  peut  être  faite  avec  un  trocart  notablement  plus  petit.  Mais  il  doit 
être  'ntroduitdans  la  plévte  un  peu  plus  profondément  que  le  second.  Ces 
deux  tubes  sont  également  maintenus  à l’aide  d’une  plaque  de  caoutchouc 
et  fermés,  soit  avec  une  pince,  soit  avec  un  fosset. 

Pour  foire  fonctionner  l’appareil  il  suffit  de  remplir  de  liquide  antisep- 
tique les  deux  tubes  afférent  et  efférent  en  relation  avec  les  vases  supé- 
rieur et  inférieur,  et  de  les  fixer  à l’aide  des  index  de  verre  là  chacun 
des  deux  tubes  pleuraux  correspondants.  On  commence  par  ouvrir  le 
tube  efférent,  l’autre  restant  fermé.  Le  liquide  purulent  s’écoule  dans  le 
vase  inférieur,  et  il  n’y  a pas  à craindre  que  l’air  ne  soit  aspiré  vers  la 
plèvre  au  moment  de  l’inspiration,  puisque  l’extrémité  de  ce  tube  efférent 
plonge  dans  de  l’eau  ou  dans  une  solution  antiseptique.  Lorsque  l’écoule- 
ment est  jugé  suffisant,  on  ouvre  le  tube  afférent,  et  le  liquide  du  vase 
supérieur  pénètre  dans  la  plèvre,  lentement  et  sous  une  faible  pression. 
Il  circule  librement  dans  la  cavité  purulente  et  se  mélange  au  pus  qu’il 
entraîne  par  le  tube  efférent.  On  continue  ce  lavage  jusqu’à  ce  que  le  li- 
quide ressorte  suffisamment  clair  de  la  cavité  pleurale.  Comme  dans  le 
premier  procédé,  il  faut,  à la  fin  de  l’opération,  laisser  pénétrer  dans  la 
plèvre  assez  de  liquide  pour  y rétablir  une  pression  voisine  de  la  pression 
atmosphérique.  On  évite  ainsi  une  décompression  exagérée  des  organes 
intra-tlioraciques.  — Chez  les  premiers  malades  traités  p?.r  les  deux 
procédés  du  tube  simple  et  du  double  tube,  M.  Potaiii  employait  pour 
laver  la  cavité  purulente  de  l’eau  tiède,  de  l’eau  alcoolisée  et  une  solution 
à 1,5  p.  1000  d’acide  salicylique.  En  général  les  lavages  sont  répétés 
deux  fois  par  jour,  le  matin  et  le  soir. 

M.  Reynaud  (1)  a proposé  une  modification  importante  du  procédé  du 
siphon.  Il  fait  une  large  incision  de  l’espace  intercostal,  vide  et  lave  la 
plèvre,  puis  installe  dans  la  plaie  le  tube  pleural  du  siphon.  La  modifica- 
tion est  telle  qu’il  ne  s’agit  plus  du  tout  du  procédé  de  M.  Potain.  C'est 
l’opération  de  l’empyème  que  pratique  M.  Reynaud.  Le  siphon  n’intervient 
que  très  secondairement,  comme  moyen  de  laver  la  plèvre.  Nous  y re- 
viendrons à propos  de  la  pleurotomie,  en  étudiant  les  moyens  employés 
pour  assurer,  après  l’opération,  l’écoulement  du  pus  et  le  lavage  de  la 
cavité  suppurante. 

Les  observations  sont  peu  communes  d’empyémes  rigoureusement 

(t)  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  1872. 
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traités  piir  le  procédé  du  siphon  ou  du  double  tube.  La  pénétration  a peu 
prés  inévitable  de  l’air  extérieur  dans  la  plèvre  entraîne  fort  souvent 
l’emploi  d’un  tout  autre  procédé  de  traitement.  Dans  beaucoup  d’autres  cas, 
le  traitement  débute  par  l’application  du  siphon,  puis  le  fonctionnement 
imparfoit  de  l’appareil,  la  persistance  d’un  état  général  grave  et  le  carac- 
tère fétide  des  sécrétions  pleurales  imposent  la  nécessité  de  l’opération 
de  l’empyème. 


Observation  13. — (Iloniollc,  obs.  I do  ses  deux  mémoires.  Revue  tnensuelle  de 
médecineetdechirur(jie,\m,\<.88etii.U8).\]n  jeune  garçon  de  15  ans  est  admis 
à riiopital  Necker  le  30  novembre  1876,  dans  un  état  d’abattement  qui  lui  donne 
presque  l’apparence  typboïde.  Il  a une  forte  flevre  et  une  dyspnée  extreme.  Les  acci- 
dentsont  débuté  le  28  novembre,  en  pleine  santé,  par  un  frisson,  une  douleur  de  côté  à 
droite,  et  une  gène  respiratoire  considérable  dès  le  premier  jour...  Les  signes  de  l’épan- 
chement sont  d’abord  peu  prononcés  ■,nmii,\e  16  décembre,  laquantité  de  liquide  épan- 
ché dans  la  plèvre  est  considérable.  Le  17  décembre,  une  ponction  faite  avec  l’appareil 
aspirateur  donne  1250  grammes  de  pus.  Le  9 janvier,  la  reproduction  du  liquide  néces- 
site une  seconde  thoracentèse.  — Le  27  janvier,  M.  P'otain  fait  l’application  du  double 
tube  à demeure.  A partir  du  lendemain,  les  lavages  sont  faits  avec  une  solution  d’acide 
salicyliqueàl,  50  p.  1000,  une  seule  fois  par  jour,  mais  avec  la  précaution  de  faire  cir- 
culer le  liquide  jusqu’à  ce  qu’il  ressorte  tout  à fait  clair.  Dès  le  29,  la  fièvre  tombe  ; 
la  température,  qui  était  le  jour  de  l’opération  de  37,  6 le  matin  et  38,  8 le  soir,  s’élève 
le  lendemain  à 38  et  39»,  8,  mais  pour  retomber  à 37, 2 et  38°  2 le  jour  suivant  et  rester 
constamment  inférieure  à 39°  pendant  tout  le  commencement  du  mois  de  février...  Le 
10  février,  le  pus  est  de  bonne  nature,  bien  lié,  très  peu  abondant  (50  grammes  environ 
chaque  matin).  Le  murmure  respiratoire  est  presque  normal  jusqu’à  3 centimètres  au 
dessus  de  l’angle  de  l’omoplate,  et  le  côté  droit  commence  à s’affaisser.  — Un  accident, 
contre  lequel  il  importe  de  se  prémunir  avec  tout  le  soin  possible,  vient  à ce  moment 
’eter  quelque  trouble  dans  l’évolution  de  la  maladie  qui  marchait  d’une  façon  très  régu- 
lière vers  la  guérison  ; c’est  la  chute  prématurée  des  tubes,  provoquée  à la  fois  par  la 
diminution  de  capacité  du  kyste  pleural,  par  le  bourgeonnement  des  trajets  fistuleux'et 
enlin  par  les  mouvements  du  malade,  qui  est  levé  toute  la  journée  et  ne  peut  être  main- 
tenu au  repos.  Le  tube  antérieur,  celui  qui  servait  à l’écoulement  et  plongeait  moins 
profondément  dans  la  cavité  pleurale,  tombe  le  premier,  le  10  février,  et  ne  peut  être 
remis  en  place,  à cause  de  la  sinuosité  du  trajet  sans  doute.  L’orifice  s’oblitère  com- 
plètement en  peu  de  jours.  Le  22  février,  le  second  tube  est  trouvé  dans  les  pièces  du 
pan.sement,  mais  il  peut  être  réintroduit.  Les  lavages  se  font  très  bien  encore.  Le  ma- 
lade mange  beaucoup  et  se  promène  toute  la  journée  ; il  engraisse  et  prend  des  cou- 
leurs. — Le  1°''  mars,  l’amélioration  semble  assez  complète  pour  qu’on  ne  replace  pas 
le  tube,  qui  est  encore  tombé.  Dès  ce  jour,  la  fièvre  recommence,  la  température 
du  soir  est  constamment  supérieure  à 39°  et  celle  du  matin  au  dessus  de  38°  ; le  pouls 
ilépasse  presque  constamment  12ü.  Le  ebiffre  des  globules  rouges  a augmenlé, 
mais  très  rapidement  la  proportion  des  globules  blancs  s’élève  jusqu’à  5 %.  Malgré  la 
rétraction  du  thorax,  qui  mesure  seulement  75  centimètres,  tout  indùiue  la  rétention  du 
pus.  L’appétit  se  perd,  les  vomissements  se  répètent  après  les  repas,  le  malade  se  plaint 
d’une  saveur  extrêmement  désagréable  ; l’baleinc  devient  fétide  ; enfin,  le  14  mars,  la 
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vomique,  que  ces  accidents  annonçaient,  se  produit  ; elle  est  en  peu  de  jours  suivie  I 
d’un  amendement  complet. — A partir  du  19  mars,  la  température  reste  constamment  ■ 
au-dessous  de  38»,  l’état  général  est  bientôt  excellent.  L’affaissement  du  côté  fait  des  I 
progrès,  indiqués  par  le  tracé  cyrtométrique  et  par  l’incurvation  du  rachis,  qui  se  me-  I 
sure  par  une  flèche  de  2 centimètres,  tandis  que  le  périmètre  total  et  la  dimension  I 
relative  des  deux  côtés  ne  se  modifient  plus  d’une  façon  sensible.  Le  rapport  des  glo-  I 
bules  blancs  aux  globules  rouges  est  seulement  de  16  p.  1,000.  — Cependant,  à la  fin  ■ 
d’avril,  la  fièvre,  l’amaigrissement  et  bientôt  la  fétidité  de  l’haleine  se  reproduisent',  une  I 
nouvelle  vomique,  survenue  le  28,  est  suivie  d’une  période  d’amélioration  de  quinze  ■ 
jours  ; une  troisième  a lieu  le  S3  mai,  une  dernière  enfin  le  15  juin.  — Uès  lors,  ■ 
santé  excellente,  et  le  malade  part  en  convalescence  le  9 juillet.  ■ 

Le  26  juillet,  le  malade  revient  à Paris,  trèsbicn  portant  quoique  toussant  encore  ■ 
un  peu.  Le  tronc  est  incliné  à droite,  l’épaule  abaissée.  Le  rachis  fait  une  courbe  dont  ■ 
la  flèche  mesure  2 centimètres.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  ■ 
en  dedans  du  mamelon.  La  respiration  faible  s’entend  jusqu’à  la  base,  sans  souffle  ■ 
ni  égophonie.  Les  vibrations  thoraciques  se  perçoivent  en  avant  et  plus  faiblement  dans  ■ 
la  ligne  axillaire  ; elles  sont  à peu  près  supprimées  en  arrière.  ■ 

Au  mois  d'août,  la  santé  reste  parfaite.  9 

L’oblitération  de  la  cavité  purulente  n’a  été  achevée  que  vers  le  B 
commencement  de  juillet;  la  maladie  a donc  duré  sept  mois  et  le  traite-  H 
ment  cinq  mois  et  demi  environ,  depuis  le  jour  ou  le  double  tube  fut  j| 
placé  dans  la  poitrine.  Or,  sur  cette  période  de  cinq  mois  et  demi,  le  i' 
premier  tube  est  resté  en  place  pendant  treize  jours  et  le  second  pendant  *' 
trente  jours  seulement.  Il  s’en  faut  donc  de  beaucoup  que  le  procédé  ait  * 
été  appliqué  avec  une  parfaite  régularité  jusqu’à  la  fin  du  traitement.  La  V 
voie  d’écoulement  ouverte  aux  sécrétions  pleurales  était  insuffisante;  [ 
elle  s’est  oblitérée,  et  l’évacuation  du  foyer  purulent  a été  complétée  par  une 
série  de  quatre  vomiques  pleurales.  Aussi  est-il  bien  permis  de  penser 
que  ces  vomiques  ont  contribué  à la  guérison  peut-être  autant  que 
l’application  elle-même  du  double  tube  à demeure.  — La  dilatation  du 
poumon,  que  ce  procédé  de  traitement  doit  particulièrement  favoriser, 
laisse  bien  quelque  chose  à désirer  chez  ce  jeune  malade;  après  la 
guérison,  il  reste  un  affaissement  marqué  de  la  paroi  thoracique  et  une 
incurvation  de  la  colonne  vertébrale.  Cependant  il  s’agissait  d’un  empyème 
récent,  dans  lequel  la  compression  du  poumon  ne  durait  pas  depuis 
longtemps  au  moment  où  le  patient  fut  admis  à l’hôpital.  Sans  doute  des 
déformations  thoraciques  de  ce  genre  ne  font  toujours  pas  définit  chez  les 
malades  traités  par  l’incision  large  de  l’espace  intercostal.  Mais  cette  ob-  ( 
servation  prouve  au  moins  que  le  procédé  du  siphon  et  les  procédés  ana- 
logues  n’ont  pas,  à ce  point  de  vue,  une  réelle  supériorité  sur  l’opération  r 
de  l’empyéme  par  incision. 
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Le  mémoire  de  M.  Homolle,  auquel  est  empruntée  cette  observation, 
contient  la  relation  d’un  second  cas  d’empyéme,  également  traité  par  le 
procédé  du  double  tube  à demeure.  Dans  ce  cas,  il  s agit  d un  homme 
de  55  ans  qui,  à la  suite  d’un  violent  traumatisme  du  thorax  avec  fracture 
de  eûtes,  fut  atteint  d’un  épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  droite. 
Plusieurs  ponctions  successives  évacuent  de  grandes  quantités  de  sang. 
Au  bout  d’un  mois,  l’épanchement  est  à peu  prés  exclusivement  purulent, 
et  le  pus,  à peine  teinté  en  rouge,  n’est  pas  fétide.  A ce  moment, 
M.  Potain  introduit  deux  tubes  à demeure  dans  la  poitrine,  et  des  lavages 
sont  pratiqués  chaque  jour  avec  une  solution  cà  1,5  p.  1,000  d’acide 
salicyîique.  L’appareil  fonctionne  bien,  la  suppuration  diminue  et  la 
cavité  se  rétrécit,  comme  le  prouve  d’ailleurs  la  rétraction  de  la  paroi 
thoracique.  Cependant  le  patient  succombe  trois  mois  et  demi  après 
l’accident,  deux  mois  après  l’application  du  double  tube  à demeure.  Il 
est  vrai  que  la  terminaison  fâcheuse  de  cet  empyéme  peut  être  attribuée 
aux  abondantes  hémorrhagies  du  début  et  à une  pleurésie  intercurrente 
du  côté  gauche.  Le  foyer  purulent  de  la  plèvre  droite  ne  mesurait 
plus  que  11  centimètres  d’avant  en  arrière  et  10  centimètres  de  hauteur. 

A ces  deux  observations  de  M.  Homolle  nous  pouvons  joindre  encore 
le  résumé  de  quelques  observations  extraites  des  recueils  périodiques 
que  nous  avons  eus  à notre  disposition.  — Dans  la  première  observation 
de  M.  Potain  {Bulletin  de  thérapeutique,  1869,  t.  LXXVII,  p,  69),  la 
malade  fut  traitée  par  le  procédé  du  siphon  à tube  pleural  unique.  Des 
douleurs  violentes  et  des  hémorrhagies  provoquées  par  les  lavages 
décidèrent  M.  Potain  à laisser  pénétrer  l’air  dans  la  cavité  suppurante'. 
Après  de  longs  mois  de  traitement,  cette  femme  fut  très  améliorée,  mais 
non  guérie,  car  elle  conservait  une  fistule  aboutissant  à une  cavité 
dans  laquelle,  pour  éviter  des  accidents  de  rétention  purulente,  elle  dut 
elle-même  pratiquer  des  lavages  quotidiens.  — Une  observation  du 
service  de  M.  Desnos,  publiée  par  M.  Bassereau  {Journal  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  1871,  p.  396),  est  également  un  exemple  de 
résultat  incomplet.  L’appareil  employé  est  encore  le  siphon  à tube 
pleural  unique.  Une  amélioration  marquée  survient  dés  les  premiers  jours 
du  traitement.  Puis,  malgré  les  lavages,  le  pus  prend  à plusieurs  reprises 
une  odeur  fétide.  Au  bout  d’un  mois  et  demi,  le  tube  s’échappe  et  il  est 
impossible  de  le  réintroduire.  L’état  de  la  malade  est  satisfaisant,  mais 
l’empyéme  n’est  pas  cicatrisé,  du  moins  au  moment  dû  l’observation  est 
publiée  ; la  plaie  reste  fistuleuse  et  continue àverser  du  pus.  — M.  R.  Tripier 
a publié  un  cas  de  guérison  complète  (Lyon  médical,  1873).  Chez  ce  jeune 


homme  âgé  de  23  ans,  l’épanchement  purulent  s’évacue  spontanément 
par  une  fistule  pleuro-hronchique,  cinq  à six  semaines  après  le  début 
probable  de  la  pleurésie.  Cette  évacuation  de  l’abcès  pleural  par  les  ^ 
bronches  dure  depuis  dix-huit  mois,  au  moment  où  le  patient  est  admis  v 
à l’hôpital.  Le  thorax  présente  une  rétraction  manifeste.  Quelques  injec-  - 
lions  d’une  faible  sclution  d’iode  restent  sans  résultat.  C’est  alors  que  L 
M.  Tripier  applique  le  siphon  de  M.  Potain.  Un  mois  après,  l’empyème 
était  cicatrisé  et  la  déformation  thoracique  avait  diminué.  ; 

La  thèse  de  M.  Bénard  (Paris  1871)  contient  cinq  observations  inédites  [ 
d’empyemes  traités  par  le  procédé  du  siphon.  — Dans  un  cas,  il  s’agit  ) 
d’.un  homme  de  33  ans,  qui  meurt  épuisé  après  trois  mois  de  traitement.  A ; 
l’autopsie,  on  trouve  une  cavité  purulente  encore  très  étendue  et  entourée 
d’une  membrane  kystique,  épaisse  de  plus  d’un  demi  centimètre.  Cette 
membrane  fait  corps  avec  le  périoste  des  côtes  et  les  parties  molles  de  l’es- 
pace intercostal  ; elle  englobe  le  poumon  comprimé  contre  le  médiastin  et 
la  colonne  vertébrale.  Il  est  bien  permis  de  penser  que  la  longue  durée 
du  traitement  n’a  pas  été  étrangère  à cette  fâcheuse  transformation  de  la 
plèvre.  Lorsqu’une  paroi  kystique  de  ce  genre  s’est  organisée  autour  de  ; 
la  cavité  purulente,  l’empyème  est  devenu  chronique,  le  travail  de  répa-  ; 
ration  est  suspendu  et  le  poumon  perd  de  plus  en  plus  la  propriété  de  se  ; 
dilîiter.  Or  un  procédé  de  traitement  insuffisant,  comme  le  procédé  du  : 
siphon,  expose  à ces  graves  inconvénients,  car  il  ne  met  pas  promptement  ^ 
un  terme  au  processus  de  suppuration.  — Dans  une  seconde  observation,  S 
un  jeune  homme  de  18  ans  est  sur  le  point  de  guérir  après  un  traitement  ; 
qui  a duré  plusieurs  mois,  lorsqu’il  est  emporté  par  une  pneumonie  inter-  ; 
currente.  — Une  observation  de  M.  Bénard  (obs.  IV)  en  réalité  n’ap-  i, 
partient  pas  au  procédé  du  siphon.  Le  tube  pleural  fut  placé  après  l’incision  ! 
de  la  plèvre  au  bistouri,  et  l’air  fut  admis  dés  le  début  dans  la  cavité  ; 
suppurante.  Le  patient  guérit  après  plusieurs  mois  de  traitement.  A plu-  ’ 
sieurs  reprises,  le  pus  devint  fétide,  et  celte  altération  des  sécrétions 
pleurales  est  bien  imputable  à l’insuffisance  de  l’évacuation  et  des  lavages  : 
de  la  plèvre.  — Un  homme  de  33  ans  fut  guéri  après  trois  mois  de  trai- 
tement. — Un  homme  de  40  ans  est  admis  àriiôpilal  avec  une  pleurésie  ; 
droite  datant  de  huit  jours.  Une  première  ponction  donne  deux  litres  de  i 
pus.  Cinq  jours  après,  on  fait  l’application  du  siphon.  L’état  du  patient  i 
reste  très  grave,  malgré  les  lavages.  Il  a une  anorexie  absolue,  des  fris-  ^ 
sons,  une  diarrhée  abondante  et  des  sueurs  proluses.  Trois  semaines 
après  1&  début  des  lavages,  le  tube  s’échappe  de  la  poitrine  et  on  a beau- 
coup de  peine  à le  remettre  en  place.  Quinze  jours  plus  tard,  le  patient  ) 
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meurt  dans  un  état  d’extrême  adynamie.  On  trouve  la  cavité  de  l’empyéme 
remplie  de  pus  et  de  fausses  membranes,  dont  le  tube  pleural  trop  étroit 
n’avait  point  permis  l’évacuation.  — La  thèse  de  M.  Bénard  contient 
encore  trois  autres  faits  : l’iin  n’est  autre  que  la  première  observation  de 
Potain  {Bulletin  de  thérapetilique,  1869);  deux  autres  manquent  absolu- 
ment de  détails. 

M.  Denucé  de  Bordeaux  a proposé  une  modification  ou  plutôt  une  ad- 
dition au  procédé  du  siphon.  Au  lavage  intermittent,  il  associe  l’évacuation 
continue  du  pus,  obtenue  k l’aide  d’un  siphon  permanent.  Son  procédé 
est  décrit  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves,  M.  Queyroi  (1).  Le  tube 
pleural  est  disposé  de  telle  fiiçon  que  le  bout  extérieur  descend  un  peu 
au  dessous  du  bout  interne.  Dans  l’intervalle  des  lavages,  cette  extrémité 
libre  du  tube  pleural  plonge  dans  un  flacon  à moitié  plein  d’eau,  que  le 
patient  porte  suspendu  au  thorax  ou  fixé  cà  une  pièce  de  son  vêtement. 
Entraînées  par  le  mécanisme  du  siphon,  les  sécrétions  pleurales  s’écoulent 
dans  le  flacon  d’une  façon  continue.  La  thèse  de  M.  Queyroi  contient  plu- 
sieurs observations  de  malades  traités  et  guéris  par  ce  procédé.  Même 
dans  les  cas  favorables,  le  traitement  est  long  et  souvent  les  tubes  s’obli- 
tèrent. Du  reste  ce  procédé,  qui  n’est  qu’une  combinaison  des  deux  pro- 
cédés de  M.  Playfair  et  de  M.  Potain,  est  passible  des  mêmes  critiques 
qu’il  y a lieu  d’adresser  cà  ces  deux  procédés. 

Au  point  de  vue  théorique,  les  deux  procédés  de  M.  Potain  paraissent 
de  prime  abord  réunir  de  sérieux  avantages.  L’évacucation  du  pus  et  le 
lavage  de  la  plèvre  ont  lieu  à l’abri  de  l’air  extérieur.  L’écoulement  du 
pus  peut  être  réglé  au  gré  de  l’opérateur,  si  bien  qu’on  aurait  ainsi  le 
moyen  d éviter  toute  cette  série  d’accidents,  qui  résultent  d’une  brusque 
décompression  et  qui  peuvent  aller  de  quelques  quintes  de  toux  jusqu’à 
l’oedéme  aigu  du  poumon. 

Mais  le  plus  précieux  cavantage  des  deux  procédés  résiderait,  d’après 
MM.  Potain  et  Homolle,  dans  ce  fait  que  l’opérateur  possède  une  action 
réelle  sur  la  pression  intra-pleurale  et  peut,  suivant  les  cas,  la  diminuer 
ou  1 augmenter.  Il  n’en  est  plus  ainsi  après  l’opération  de  la  pleurotomie, 
lorsque  par  une  large  incision  on  a ouvert  l’espace  intercostal,  etce  serait 
là  une  supériorité  des  procédés  du  siphon  et  du  double  tube  sur  l’opéra- 
tion de  1 einpyéine  par  incision.  Dans  certains  cmpyémes,  le  poumon,  for- 
tement refoulé  par  un  grand  épanchement,  supporterait  mal  une  décom- 

(1)  llicse  de  Düi'deaiix  188Ü.  '1  railcnicnl  de  la  pleuré.sie  piirulcnle  parle  siplieii  de 
M.  Pfdain. 
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pression  totale  ; les  deux  procédés  permettraient  de  maintenir  dans  la 
plèvre  une  pression  égale  ou  même  un  peu  supérieure  à la  pression 
atmosphérique.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  suffit  de  régler  convenablement 
l’écoulement  du  liquide  par  les  tubes  afférent  et  efférent.  Mais  le  plus 
souvent  il  est  utile  d’exercer  une  certaine  aspiration  dans  la  cavité  pleurale, 
de  façon  à solliciter  la  dilatation  du  poumon  comprimé.  Cette  aspiration 
est  réalisée,  si,  après  le  lavage,  on  évacue  assez  de  liquide  pour  que  la 
pression  du  milieu  pleural  soit  inférieure  à la  pression  atmosphérique. 

En  pratique,  les  choses  ne  se  passent  pas  tout  à fait  ainsi,  et  les  deux 
procédés  présentent  bien  de  graves  inconvénients.  — En  premier  lieu, 
comme  dans  le  procédé  de  M.  Playfair,  il  est  extrêmement  difficile,  si- 
non impossible,  d’empêcher  pendant  longtemps  la  pénétration  de  l’air 
dans  la  cavité  purulente.  L’air  peut  y pénétrer  pendant  la  manœuvre  de 
l’appareil,  accident  que  sans  doute  on  évite  avec  beaucoup  d’attention; 
mais  il  peut  aussi  pénétrer  entre  le  tube  et  les  parties  molles,  et  par  cette 
voie  la  pénétration  est  tôt  ou  tard  à peu  près  inévitable.  Les  tubes  pleu- 
raux deviennent  mobiles,  baignent  dans  le  pus,  et  l’air  s’insinue  entre  les 
tubes  et  les  parties  molles.  La  plaque  de  caoutchouc  elle-même  ne  pré- 
vient pas  sûrement  cet  accident.  Une  fois  l’air  entré  dans  la  plèvre,  tous 
les  avantages  attribués  aux  deux  procédés  n’existent  plus,  et  nous  passons 
en  réalité  à un  autre  procédé  de  traitement.  Il  en  fut  ainsi  dans  la  plu- 
part des  observations  d’empyèmes  auxquels  fut  appliqué  le  siphon,  et  ce 
n’est  guère  que  pendant  les  premiers  jours  que  les  malades  ont  été  vrai- 
ment traités  par  les  procédés  de  M.  Potain.  — Non  seulement  le  pus 
s’échappe  autour  des  tubes,  mais  il  provoque  souvent  une  vive  inflamma- 
tion des  parties  molles  de  l’espace  intercostal;  de  là  des  phlegmons,  des 
abcès  et  des  décollements  que  plus  tard  il  faut  ouvrir.  — Plus  d’une  fois 
les  tubes  tombent  prématurément.  Ils  s’échappent  dans  l’intervalle  de 
deux  lavages,  et  on  les  trouve  dans  les  pièces  du  pansement.  Or  quelques 
heures  suffisent  pour  que  le  trajet  fistuleux  se  rétrécisse  au  point  de  rendre 
très  laborieuse,  ou  même  impossible,  la  réintroduction  des  tubes.  L’inconvé- 
nient est  moins  à craindre  avec  les  gros  tubes  employés  après  la  pleuro- 
tomie ; ils  pénètrent  par  un  large  orifice  et  plongent  plus  profondément 
dans  la  plèvre.  — Les  tubes  sont  nécessairement  d’un  calibre  restreint; 
aussi  sont-ils  fréquemment  oblitérés  par  les  parties  solides  de  l’exsudât 
pleurétique,  masses  de  pus  concrété,  fausses  membranes,  débris  gangré- 
neux. M.  Moutard-Martin  (1)  a très  justement  insisté  sur  cet  inconvénient 


(1)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  1882. 
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du  siphon.  Parmi  plusieurs  observations,  nous  pouvons  citer  l’observation 
bien  connue  du  professeur  Dolbeau  (1);  dans  ce  cas,  il  fut  impossible 
d’obtenir  un  fonctionnement  convenable  de  l’appareil;  les  tubes  étaient 
sans  cesse  bouchés  par  les  fausses  membranes.  Il  est  vrai  qu’il  s’agissait 
d’un  empyème  gangréneux,  et  M.  Homolle  convient  que,  dans  les  em- 
pyémes  de  ce  genre,  il  vaut  mieux  pratiquer  d’emblée  l’opération  par 
incision.  Mais,  nous  l’avons  fait  remarquer  déjà,  on  ne  peut  reconnaître, 
avant  d’intervenir,  que  l’exsudât  renferme  des  parties  solides  dont  les 
tubes  ne  permettront  pas  l’évacuation.  Si  bien  que  le  patient  est  condamné 
à subir  deux  opérations,  une  ou  deux  ponctions  d’abord  et,  quelques 
jours  après,  une  large  incision  de  l’espace  intercostal.  Or  la  première 
opération  n’est  pas  beaucoup  moins  longue  ni  douloureuse  que  la  seconde. 
Entre  autres  avantages,  la  pleurotomie  antiseptique  et  précoce  a celui  de  ne 
point  faire  courir  au  patient  la  chance  de  voir  de  nouvelles  interventions 
devenir  nécessaires.  — Précisément  parce  que  l’évacuation  de  la  plèvre 
est  lente,  progressive,  et  non  pas  d’emblée  totale,  il  peut  arriver  que 
les  phénomènes  de  résorption  continuent  ou  s’aggravent,  même  pendant 
le  traitement;  la  fièvre  persiste  ou  s’élève  davantage  et  le  pus  prend  une 
odeur  putride.  — Les  alternatives  de  réplétion  et  de  déplétion  de  la  cavité 
suppurante,  inévitables  pendant  la  manœuvre  de  l’appareil,  ont  pour  con- 
séquence nécessaire  des  alternatives  de  compression  et  de  décompression 
du  poumon,  et  ce  n’est  pas  là  une  condition  très  favorable  à l’expansion 
de  cet  organe,  ni  à l’organisation  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre. 

Quant  à cette  action  que  posséderait  l’opérateur  sur  la  pression  du  milieu 
pleural,  elle  est  rendue  fort  aléatoire  par  le  fonctionnement  souvent  irrégu- 
lierde  l’appareil,  et  elle  est  supprimée  le  jour  où  l’air  s’insinue  entre  les 
tubes  et  les  parties  molles  de  l’espace  intercostal.  Est-ce  là  cependant  un 
sérieux  avantage?  Les  guérisons  très  promptes,  obtenues  par  la  pleuroto- 
mie antiseptique  et  précoce,  démontrent  que,  pendant  le  traitement,  nous 
n’avons  pas  à nous  préoccuper  avec  tant  de  sollicitude  des  variations  de 
la  tension  pleurale.  Mieux  encore,  ces  observations  démontrent  que 
l’incision  large  et  précoce  est  le  meilleur  moyen  de  remplir  cette  indica- 
tion qui  consiste  à favoriser  la  dilatation  du  poumon  comprimé.  D’ail- 
leurs il  est,  en  pratique,  assez  dilficile  de  régler  convenablement  celte 
influence  qu  on  peut,  avec  le  siphon,  exercer  sur  la  pression  de  l’épan- 
chement pleural.  M.  Potain  lui-même  y a trouvé  quelques  difficultés, 

(1)  Chapitre,  VI  p. 


108 


CHAPITRE  11 


dont  témoigne  par  exemple  l’iiistoire  de  sa  première  malade  (1).  Chez 
cette  femme,  les  lavages,  exécutés  avec  le  siphon  à tube  pleural  unique, 
étaient  assez  fréquemment  accompagnés  de  douleurs  et  d’hémorrhagies. 
Les  douleurs  irradiées  en  différents  points  du  thorax  éclataient  violemment, 
dès  que  l’aspiration  produite  par  le  tube  évacuateur  du  siphon  dépassait 
un  certain  degré,  que  M.  Potain  apprit  à évaluer  de  25  à 30  centimètres 
de  mercure.  Elles  cessaient  au  moment  où  la  pénétration  du  liquide  par 
le  tube  supérieur  venait  diminuer  ou  supprimer  cette  aspiration.  Si  bien 
que  M.  Potain  prit  le  parti  de  laisser  l’air  pénétrer  dans  la  cavité  puru- 
lente, et  désormais  le  siphon  ne  servit  plus  qu’à  pratiquer  de  simples  la- 
vages de  la  plèvre.  Les  hémorrhagies  étaient  également  imputables  à 
l’abaissement  exagéré  de  la  tension  pleurale.  Elles  se  produisaient  parti- 
culiérement à l’époque  des  régies.  L’altération  du  sang  épanché  dans 
la  plèvre  aggravait  les  phénomènes  de  résorption.  Pendant  plusieurs 
jours  après  chacune  de  ces  hémorrhagies,  la  fièvre  était  plus  intense  et  le 
pus  plus  létide.  Comme  les  douleurs,  les  hémorrhagies  cessèrent  lorsque 
l’air  extérieur  fut  librement  admis  dans  la  plèvre. — Ainsi  le  procédé  du 
siphon  expose  bien  aux  accidents  de  décompression,  et,  à moins  de  com- 
pliquer l’appareil  de  l’adjonction  d’un  manomètre,  il  est  difficile  de  régler 
convenablement  la  pression  du  milieu  intra-pleiiral.  Il  est  donc  préférable 
de  renoncer  à cet  avantage  problématique  du  siphon,  et  de  ne  pas  lui 
sacrifier  l’avantage  beaucoup  plus  réel  qui,  après  la  pleurotomie,  résulte 
de  l’écoulement  facile  des  sécrétions  purulentes  et  d’une  antisepsie  bien 
plus  rigoureuse  de  la  cavité  suppurante. 


ni.  — Hvttcttitiion  tlu  }tif«  €ft  luvuycH  avec  peiiétà'iition 
(le  l'aif  tftniH  lu  plevvc. 


Procédé  de  la  canule  et  du  tube  à demeure.  — Il 

était  assez  naturel  de  chercher  à maintenir  béante  l’ouverture  faite  à la 
paroi  thoracique,  en  y introduisant  une  canule  dont  la  paroi  rigide  put  ré- 
sister à la  compression  des  côtes.  Aussi  l’usage  des  canules  métalliques 
est-il  fori  ancien.  Hippocrate,  après  l’incision  de  la  plèvre,  introduisait 
dans  la  plaie  une  canule  d’étain  par  laquelle  il  injectait  de  l’huile  et  du 
vin.  Les  tubes  d’argent  étaient  fort  employés  à la  fin  du  siècle  dernier. 


(t)  Bulletin  de  thérapeutique,  1869. 
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Après  l’incision  de  la  plèvre,  Morand  (l)  plaçait  à demeure  une  canule 
d’argent  par  laquelle  il  pratiquait  des  injections  détersives  dans  la  plèvre. 
De  nos  jours,  Trousseau  a vulgarisé  le  procédé  de  la  canule  d’argent. 
Tel  est,  en  cll'et,  le  traitement  de  l’empyème  qu’il  enseigne  dans  ses  leçons 
de  clinique  médicale  : faire  une  étroite  incision  des  parties  molles  et  de  la 
plèvre, placer  dans  cette  incision  une  canule  d’argent  à demeure, et,  par  celte 
canule,  injecter  chaque  jour  une  solution  iodée  dans  la  cavité  suppurante. 

La  forme  des  canules  métalliques  usitées  dans  le  traitement  de  l’em- 
pyème  a subi  de  nombreuses  modifications.  Trousseau  employait  une 
canule  droite,  légèrement  conique.  Bartb  (2)  fit  construire  une  canule  à 
double  courant  qui  permettait  tout  à la  fois  d’évacuer  la  plèvre  et  d’y  in- 
jecter un  liquide.  Woillez  recommandait  une  canule  courbe,  assez  compa- 
rable à une  canule  <à  trachéotomie,  de  préférence  à la  canule  droite, 
dont  l’extrémité  saillante  dans  la  cavité  d'e  l’empyème  expose  bien  davan- 
tage à la  blessure  du  poumon.  Toutes  ces  canules  sont  munies  de  petites 
ailes  latérales  qui  servent  à les  maintenir  en  place  à l’aide  d’un  fil  fixé 
autour  de  la  poitrine. 

Le  plus  souvent,  pour  placer  la  canule  dans  l’espace  intercostal,  on  y 
pratique  d’abord  une  incision  longue  de  2 à 3 centimètres  et  pénétrant 
couche  par  couche  jusqu’tà  la  plèvre.  La  cavité  purulente  étant  ouverte, 
on  introduit  la  canule  dans  la  plaie  faite  à la  paroi  thoracique.  Cependant 
quelques  canules  sont  munies  d’un  stylet  tranchant,  et  peuvent  être  in- 
troduites dans  la  plèvre  par  simple  ponction. 

Par  ce  procédé,  l’air  pénétre  dans  la  plèvre  ; du  reste,  on  ne  cherche 
pas  à éviter  cette  pénétration.  Des  injections,  pratiquées  tous  les  jours  à 
travers  la  canule,  sont  destinées  à prévenir  la  putréfaction  du  pus,  à 
évacuer  et  a laver  la  plèvre.  Dans  l’intervalle  de  deux  injections,  la  canule 
peut  rester  ouverte,  ou  bien  elle  est  oblitérée  par  un  bouchon  qu’on  enlève 
au  moment  des  lavages. 

Le  procédé  de  la  canule  métallique  est  presque  toujours  insuffisant.  Les 
observations  sont  nombreuses,  dans  lesquelles  la  plaie  reste  fistuleuse,  ou 
bien  dans  lesquelles  il  a fallu,  après  l’insuccès  constaté  de  la  canule,  pra- 
tiquer 1 opération  de  1 empyème.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  trai- 
tement est  fort  long,  dépasse  cinq  à six  mois,  même  un  an,  et  presque 
toujours  d est  traversé  par  quelques  complications  locales  dues  à la  pré- 
sence de  la  canule.  Voici  deux  observations  suivies  de  succès. 


(1)  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  382. 

(2)  nullelin  de  l’Académie  de  médecine,  ISOr),  p.  1042. 
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Observation  14.  — (Trousseau.  Union  médicale  1854.  Résumée.)  — Enfant 
de  6 ans.  La  pleurésie  débute  le  13  janvier  1S53.  La  première  ponction  est  pra- 
tiquée en  mars,  et  donne  deux  litres  de  pus  crémeux,  inodore.  En  juin,  deuxième 
ponction.  En  août,  troisième  ponction  par  laquelle  on  retire  deux  litres  de  pus  fétide. 
•\  cette  date,  une  canule  d’argent  conique  est  installée  dans  l’espace  intercostal. 
Chaque  matin,  le  bouchon  de  la  canule  est  enlevé  ; on  laisse  couler  le  pus  et  on  in- 
jecte de  l’eau  contenant  30  grammes  de  teinture  d’iode  et  20  à 30  centigr.  d’iodure 
de  potassium.  Ce  traitement  est  continué  pendant  six  mois,  et  la  quantité  de  pus 
chaque  jour  évacuée  varie  de  100  à 300  grammes.  De  temps  en  temps,  l’écoulement 
du  pus  s’arrête.  Alors  survient  de  la  fièvre  et  « l’air  qui  sort  par  la  canule  est  d’une 
puanteur  horrible».  En  février  1854,  s’établit  une  fistule  pleuro-bronchique  et  la 
solution  iodée  pénétre  dans  les  bronches.  On  la  remplace  par  de  l’eau  chlorurée  et 
de  l’eau  additionnée  de  vin  aromatique.  La  paroi  thoracique  s’affaisse  et  la  colonne 
vertébrale  s’incurve  du  coté  malade.  En  juillet  1854,  onze  mois  après  l’application 
de  la  canule,  l’écoulement  est  à peu-  près  tari.  En  septembre,  il  cesse  tout  à fait, 
l’état  général  est  excellent,  et  la  déformation  thoracique  commence  à diminuer. 

Trousseau  calcule  la  quantité  de  pus  secrété  par  la  plèvre  pendant  la  durée  du 
traitement.  En  admettant  une  moyenne  de  200  grammes  par  jour  pendant  200  jours, 
il  arrive  au  total  de  40  kilogrammes  de  pus. 

Observation  15.  — (Legroux.  Union  médicale  1854,  p.  546).  — Enfant  de 
G ans  et  demi.  La  pleurésie  débute  le  12  février  1853,  et  occupe  le  côté  gauche. 
En  avril,  survient  une  vomique  et  l’enfant  crache  environ  500  grammes  de  pus. 
Malgré  cette  évacuation  spontanée,  la  sécrétion  purulente  est  très  active.  Le  20 mai, 
le  côté  gauche  est  très  dilaté,  les  espaces  intercostaux  sont  tendus  et  les  muscles 
tellement  amincis  qu’on  sent  très  bien  la  fluctuation  de  l’épanchement.  A cette  date, 
20  mai  1853,  une  première  ponction  donne  750  grammes  de  pus  épais,  sans  odeur. 
L’enfant  est  d’abord  traité  par  la  méthode  des  ponctions  successives.  Jusqu’au  5 jan- 
vier 1854,  c’est-à-dire  pendant  une  période  de  sept  mois  et  demi,  on  pratique  ainsi 
23  ponctions  par  le  procédé  de  Reybard,  et  l’on  relire  de  la  plèvre  une  quantité 
totale  de  pus  qui  dépasse  6 kilogrammes.  Quatorze  de  ces  ponctions  sont  suivies 
d’une  injection  iodée  dans  la  plèvre.  La  dernière  injection  pénètre  dans  les  bronches 
et  provoque  une  violente  crise  de  suffocation.  — Le  26  octobre,  Legroux  fait  une 
première  tentative  pour  appliquer  une  canule  métallique  à demeure.  Mais  cette  canule 
est  mal  supportée,  elle  provoque  une  très  vive  inflammation  de  l’espace  intercostal  et 
elle  tombe  au  bout  de  quelques  jours.  — Le  5 janvier  1854,  la  canule  est  remise 
en  place,  et  Ton  pratique  tous  les  jours  des  injections  avec  Teau  chlorurée. 
Le  premier  jour,  il  s’écoule  de  la  plèvre  500  grammes  de  pus  grisâtre  et  fétide. 
Le  traitement  est  ainsi  continué  pendant  quatre  mois,  au  bout  desquels  Tempyème 
finit  par  se  cicatriser.  L’enfant  est  guéri  ; il  présente  une  déformation  thoracique 
considérable  mais  qui  tend  à disparaître. 

Le  traitement  a duré  environ  seize  mois. 

M.  Libermann  a publié  trois  observations  d’empyéine  traité  par  la 
canule  métallique  à demeure.  — Dans  le  premier  cas  (Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris  1875),  la  canule  fut  assez  bien  tolérée;  mais,  au 
bout  de  dix  mois  et  malgré  des  injections  répétées,  le  patient  n’était  pas 
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guéri  et  conservait  une  fistule  pleuro-cutanéc  aboutissant  très  probable- 
ment à une  cavilé  purulente  incomplètement  cicatrisée.  Les  deux 
autres  observations  sont  des  exemples  de  guérison  (Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris  1876).  Le  traitement  a duré  16  mois  dans  un  cas  et 
dans  l’autre  50  mois.  De  plus,  la  canule  métallique  fut  mal  tolérée,  si 
bien  que  M.  Libermann  dut  l’enlever  pour  la  remplacer  par  le  siphon  do 
M.  Potain,  à l’aide  duquel  il  put  continuer  jusqu  a la  fin  les  lavages  de 
la  plèvre.  Les  injections  étaient  pratiquées,  soit  avec  de  1 eau  et  de  1 acool 
à parties  égales,  soit  avec  une  solution  à 15  ou  20  pour  1000  de  sulfate 
de  zinc.  Frappé  des  inconvénients  des  canules  et  de  la  longue  durée  du 
traitement,  M.  Libermann  conclut  qu’il  vaut  mieux  recourir  d emblée  k 
l’opération  de  l’empyème;  les  canules  à demeure  sont  difficilement  main- 
tenues dans  l’espace  intercostal,  elles  y provoquent  des  inflammations  et 
des  ulcérations  de  la. peau. 

C’est  là,  en  effet,  un  des  graves  inconvénients  des  canules  métalliques. 
Au  bout  de  peu  de  jours,  elles  enflamment  les  parties  molles  de  l’espace 
intercostal  et  y développent  souvent  des  abcès  et  des  décollements  qu’il 
faut  inciser.  Chez  quelques  malades,  les  douleurs  sont  tellement  vives, 
que  la  canule  ne  peut  être  tolérée  et  qu’il  faut  la  remplacer  par  un  tube 
de  caoutchouc.  11  est  bien  rare  qu’elle  puisse  rester  en  place  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  Le  tube  métallique  expose  bien  plus  que  le 
tube  de  caoutchouc  à la  production  d’un  point  de  nécrose  sur  les  côtes 
qui  limitent  l’espace  intercostal.  Un  autre  inconvénient  également,  plus 
commun  à la  suite  de  l’application  prolongée  d’une  canule  métallique, 
c’est  la  persistance,  après  l’occlusion  de  la  cavité  purulente,  d’un  trajet 
fistuleux  à parois  dures,  calleuses,  quelquefois  incrustées  de  plaques  cal- 
caires et  dont  il  est  fort  difficile  ^d’obtenir  la  cicatrisation.  La  formation 
de  cette  fistule  est  due  à la  longue  durée  du  traitement  et  aussi  à l’irri- 
tation plus  vive  que  provoque  un  tube  métallique  dans  les  parties  molles 
de  l’espace  intercostal. 

L’évacuation  de  la  poche  purulente  est  insuffisante;  la  canule  métallique 
ne  permet  pas  beaucoup  mieux  que  les  tubes  l’élimination  prompte  des  gru- 
meaux purulents,  des  fausses  membranes  et  des  débris  gangréneux.  De 
là  la  longue  persistance  de  la  suppuration,  la  fréquence  des  accidents  de 
la  rétention  purulente,  la  dilatation  lente  et  souvent  imparfaite  du  poumon 
et,  dans  les  cas  où  la  guérison  est  cependant  obtenue,  le  degré  très 
prononcé  de  la  scoliose  et  de  la  rétraction  thoracique.  Ajoutons  que  cette 
interminable  suppuration  n’est  pas  faite  pour  relever  les  forces  du  patient. 
Est-ce  un  traitement  rationnel  de  l’empyéme  que  celui  qui  transforme  la 
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plèvre  en  une  fabrique  de  pus  et  réussit  à on  extraire,  chez  un  enfant, 
jusqu’à  4-0  kilogrammes  en  moins  d’un  an! 

Le  procédé  de  la  sonde  molle  est  également  fort  ancien.  La  sonde  est 
introduite  dans  la  cavité  de  l’empyèmc  pour  évacuer  le  pus  et  permettre 
les  lavages.  L’air  pénétre  dans  la  plèvre,  comme  il  pénètre  par  la  canule 
métallique.  Ce  procédé  fut  fréquemment  employé  à partir  de  1849,  époque 
à laquelle  Boinet  vulgarisa  l’injection  iodée  dans  le  traitement  des  col- 
lections purulentes.  Boinet  (1),  un  des  premiers,  donna  la  description 
méthodique  du  procédé  de  la  sonde  à demeure  appliquée  au  traitement  de 
l’empyéme.  — L’espace  intercostal  est  ponctionné  avec  un  gros  trocart, 
et  par  la  canule  une  sonde  est  introduite  dans  la  cavité  de  l’empyème.  ; 
Elle  doit  pénétrer  jusque  dans  les  parties  déclives  de  cette  cavité.  Elle  est 
fixée  à demeure  avec  un  fd,  lequel  entoure  le  thorax  ou  bien  est  collé  ; 
sur  la  peau  avec  du  collodion  ou  un  morceau  de  papier  agglutinatif.  On  i 
peut  employer  une  sonde  en  gomme,  molle  et  flexible,  ou  bien  nn  tube  de 
caoutchouc,  assez  rigide  pour  que  la  rétraction  des  parties  molles  n’en 
efface  pas  la  lumière.  — Si  l’empyème  est  compliqué  d’une  fistule  pleuro- 
cutaiiée,  on  peut  tenter  d’introduire  la  sonde  par  cette  fistule.  L’opération 
est  difficile  et  souvent  ne  réussit  pas,  lorsque  l’empyéme  s’est  ouvert  1 

spontanément,  car  ces  fistules  spontanées  sont  étroites,  sinueuses,  obli- 
ques et  les  deux  orifices  ne  se  correspondent  pas.  On  a conseillé  de  faire 
la  dilatation  préalable  du  trajet  avec  de  l’éponge  préparée  ou  nn  morceau 
•de  laminaire.  L’introduction  de  l’éponge  ou  de  la  laminaire  n’est  guère  j 
possible  que  dans  les  cas  où  la  fistule  s’est  établie  sur  le  trajet  d’une 
ponction.  — Aujourd’hui  on  peut  inject^^iar  la  sonde  à demeure  un  grand 
nombre  de  solutions  antiseptiques.  Boinet  conseillait  les  injections  iodées. 

Il  pratiquait  d’abord  un  lavage  avec  de  l’eau  d’orge,  de  guimauve  ou  de 
l’eau  tiède,  puis,  après  l’évacuation  de  ce  liquide  et  du  pus,  il  injectait  la 
solution  d’iode  dans  la  plèvre.  Il  faut  commencer  par  une  solution  peu 
concentrée:  10  grammes  de  teinture  d’iode  pour  100  grammes  d’eau, 
avec  addition  d’un  gramme  d’iodure  de  potassium.  La  proportion  d’iode 
est  ensuite  augmentée.  Aran  s’est  servi  d’une  solution  contenant  une 
partie  de  teinture  d’iode  et  deux  parties  d’eau.  Cette  solution,  que  Boinet 
trouve  trop  forte,  a provoqué  quelques  symptômes  d’iodisme. 

Le  mémoire  de  Boinet  renferme  cinq  observations  d’empyèmes  traités 
par  l’injection  iodée.  Deux  de  ces  observations  appartiennent  à Aran  et 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1853. 


I 


MltTHODE  DES  CANULES  OU  DES  TUEES  M3 

? nous  sont  déjà  connues  ; d’ailleurs  le  procédé  mis  en  usage  est  celui  de 

Ila  ponction  associée  à l’injection  iodée,  et  non  celui  du  tube  à demeure. 
— Dans  un  cas  de  Boinet,  la  guérison  est  obtenue  après  quatre 
mois  èt  demi  de  traitement.  A diverses  reprises  la  sonde  est  bouchée, 

1 l’écoulement  se  fait  mal,  et  le  pus  prend  une  odeur  fétide.  L’injection  iodée 
est  d’abord  pratiquée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  puis  seulement  tous  les 
huit  jours.  — Dans  l’observation  de  Boudant  [Bulletin  de  l'Académie  de 
B médecine,  t.  XV),  il  s’agit  d’une  petite  fille  de  3 ans  et  demi,  atteinte 

Ii  d’un  empyéme  du  côté  droit  à la  suite  d’une  pleuro-pneumonie.  Au  troi- 

j sième  mois,  un  abcès  se  forme  dans  le  troisième  espace  intercostal.  Cet 
abcès  est  ouvert  et  donne  issue  à 2 litres  de  sérosité  purulente.  La  fistule 
^ continue  pendant  un  an  à verser  du  pus  fétide.  A cette  époque,  une  sonde 
à demeure  est  placée  dans  le  quatrième  espace,  et  par  cette  sonde  on  pra- 
tique des  injections  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux.  Deux  mois 
après,  l’écoulement  n’est  point  tari  et  reste  fétide.  C’est  alors  que  Boudant 
: a recours  aux  injections  iodées.  Au  bout  de  trois  mois,  l’empyème  était 
i cicatrisé.  Plus  de  six  mois  s’étaient  écoulés  depuis  l’introduction  de  la 

(sonde  à demeure.  — La  troisième  observation  est  empruntée  à Legouest. 
Un  homme  de  32  ans  est  atteint  d’une  pleurésie  droite.  Une  ponction, 
pratiquée  six  mois  environ  après  le  début,  donne  issue  à deux  litres  et 
demi  de  pus  sanguinolent,  épais  et  iétide.  Un  abcès  est  ouvert  quinze 
jours  après  la  ponction  et  par  cette  ouverture  on  introduit  une  sonde  dans 
la  cavité  purulente.  Plusieurs  injections  iodées  sont  pratiquées  à travers 
cette  sonde,  et,  après  diverses  péripéties,  l’empyème  finit  par  le  cicatriser, 

! quatre  mois  après  l’application  de  la  sonde  à demeure.  Il  reste  cependant 
une  incurvation  du  rachis  et  une  déformation  considérable  du  thorax. 

Quel  que  soit  le  liquide  employé  pour  l’injection  et  le  lavage  de  la  plèvre, 
le  traitement  est  long  et  les  résultats  en  sont  fort  incertains.  Il  s’en  faut 
de  beaucoup  que,  dans  la  majorité  des  cas,  on  puisse,  comme  dans  les  trois 
observations  que  nous  venons  de  citer,  obtenir  une  guérison  complète  par 
le  seul  procédé  de  la  sonde  à demeure.  La  sonde  est  passible  des  mômes 
critiques  que  la  canule  métallique.  L’écoulement  des  sécrétions  pleurales 

Iest  difficile,  lent,  insulfisant  ; la  sonde  se  bouche  fréquemment  et  le  patient 
est  exposé  aux  plus  graves  accidents  delà  rétention  purulente.  Une  obser- 
vation de  M.  Laboulbène,  que  nous  choisissons  parmi  beaucoup  d’autres 
||  du  même  genre,  démontre  bien  cette  insuffisance  de  la  sonde  ou  du  tube 

i à demeure. 
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Observation  16.  — ( Labnulljùne.  DuUelin  de  lliérapeuliqite,  15  l'évrierlHl^). 

— Une  pciile  lillc  de  1 ans  est  alloinic  d’une  hrondiile  giippiquc  dans  les 
[ircmiers  mois  de  rannde  1809.  Le  9 mars,  déhule  une  pleurésie  gauche.  — Le 
19  mars,  l’épancliement  est  déjà  très  abondant  et  nécessite  une  lliuracenlèsc  d’ur- 
gence. La  ponction,  prati(iuéc  avec  le  frocai't  de  Ravbard,  donne  issue  à un  demi  litre 
de  sérosité  fortement  purulente.  On  pratirpie  une  injection  d’eau  dans  la  plèvre 
par  le  procédé  de  Bailli.  Ce  procécé  consiste  à remplir  d’eau  le  manchon  de  ban- 
druebe,  puis  à le  relever  de  façon  à faire  pénétrer  le  liquide  dans  la  plèvre.  Mais 
l’injection,  ne  peut  être  complètement  retirée  ; un  coaguluin  bouche  la  canule.  La 
dyspnée  diminue  après  cette  ponction,  ma's  l’amélioration  n’est  pas  de  longue  durée. 

— Le  S5  mars,  une  seconde  ponction  est  nécessaire  ; on  ne  peut  retirer  que  100 
grammes  de  pus  fétide  mêlé  d’eau.  Bar  l’orilice  de  la  ponction,  on  introduit  un 
tube  de  caoutchouc.  La  plèvre  est  lavée,  ou  plutôt  on  y fait  des  injections  alternaii- 
vement  avec  de  l’eau  cblorurée  et  une  solution  iodée.  Le  tube  fonctionne  fort  mal  ; 
il  se  bouche  à cbaipie  instant  et  il  faut  beaucoup  de  patience  pour  retirer  un  peu  du 
liquide  injecté,  en  adaptant  une  seringue  à l’orilice  extérieur  du  tube  pleural.  La  dé- 
sinfection du  foyer  purulent  est  tout  à fait  insuffisante  ; aussi  l’état  général  s’ag- 
grave, l’appétit  est  perdu,  la  fièvre  persiste,  l’enfant  est  prise  de  diarrhée  et  tout 
son  corps  exhale  une  odeur  fétide.  Ce  sont  bien  là  les  signes  d’une  véritable  intoxi- 
cation, dont  le  point  de  départ  réside  dans  la  cavité  de  l’empyème.  — Le  i®’’  avril, 
une  consultation  réunit  auprè.i  de  la  petite  malade  Nelaton,  Bartli  et  M.  La- 
boulbène.  Avec  raison,  M.  Laboulbènc  réclame  l’opération  de  l’empyème,  si  impérieu- 
sement indiipiéc  par  la  gravité  de  l’état  général  et  l’intensité  des  pbénomçnes  de  ré- 
sorption. Cependant  l’incision  large  est  écartée,  et  il  est  décidé  que,  pour  rendre  les 
lavages  plus  faciles  et  plus  conqdcts,  on  agrandira  le  trajet  (istuleux  en  y plaçant 
une  lige  de  laminaire.  Le  soir  même,  M.  Laboulbèno  introduit  une  tige  de  laminaire. 
La  nuit  est  mauvaise,  l’enfant  est  agitée  et  souffre  de  son  côté  malade.  Le  lende- 
main, la  tige  de  laminaire  est  enlevée  et  le  trajet  listuleu.x  est,  en  effet,  notablement  di- 
laté. Par  l’orilice  agrandi,  M.  Laboulbène  fait  pénétrer  dans  la  plèvre  une  grosse 
sonde  d’argent  à double  courant.  L’un  des  deux  courants  sert  à l’évacuation  des  li- 
quides. A l’autre  courant  est  adapté  un  long  tube  de  caoutchouc,  comparable  au  tube 
supérieur  du  siphon  de  M.  Potain  et  qui  plonge  également  dans  un  vei're  j lacé  au- 
des.sus  de  la  malade  et  contenant  une  solution  antiseptique.  Mais,  sur  le  trajet  de  ce 
tube,  est  placé  un  ballon-pompe,  qui  fait  office  de  pompe  aspirante  et  foulante,  aspire 
le  liquide  du  récipient  et  le  projette  avec  une  certaine  lorce  dans  la  cavité  de  la 
plèvre.  C’est  par  ce  procédé  que  l’empyème  est  lavé  deux  fuis  par  jour.  Dans  l’in- 
tervalle des  lavages,  un  gros  tube  laissé  à demeure  prévient  la  rétraction  et  l’oblité- 
ration du  trajet  fistuleux.  La  sonde  à double  courant  n’est  introduite  qu’au  moment 
du  lavage.  A diverses  reprises,  le  liquide  entraîne  des  lambeaux  de  fausses  membranes 
fétides.  Cependant  les  sym})lômes  généraux  graves  persistent  encore  pendant  six 
jours.  — Le  6 avril,  la  fièvre  tombe  et  Tappétit  réparait.  Ce  fut  le  signal  d’une 
amélioration  progressive  qui,  en  deux  mois,  aboutit  à une  guérison  complète.  — Le 
15  juin,  le  tube  était  supprimé.  La  guérison  était  définitive.  — L’enfant  fut  revue  en 
1872,  trois  ans  après  sa  pleurésie  ; la  guérison  ne  s’était  point  démentie. 

Une  autre  observation  du  môme  genre  a été  publiée  parM.  Sauné  (1). 

(1)  Gazelle  hebdomadaire  de  médecine  el  de  chirurgie,  1873. 
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Il  s’agit  d’un  enfant  do  10  ans,  atteint  d’un  pyopneumothorax  non  tuber- 
culeux. L’histoire  de  ce  petit  malade  est  entièrement  comparable  à celle 
de  la  petite  malade  de  M.  Laboulbène  ; ce  sont  les  mêmes  péripéties  et 
ce  sont  aussi  les  mémos  étapes  dans  le  traitement.  On  débute  par  des 
ponctions  répétées,  après  lesquelles  on  applique  un  tube  à demeure. 
1/écoulement  du  pus  se  fait  mal,  les  lavages  se  font  plus  mal  encore,  et 
l’état  général  s’aggrave  tous  les  jours.  L’orifice-est  dilaté  avec  de  la  la- 
minaire et  des  lavages  sont  pratiqués  suivant  le  procédé  de  M.  Laboulbène. 
L’amélioration  débute  également  après  cinq  ou  six  jours,  et,  au  bout  de 
trois  mois,  l’empyème  est  définitivement  cicatrisé. 

Ces  faits  témoignent  hautement  de  la  nécessité  d’opérer  promptement 
l’évacuation  et  la  désinfection  complète  des  foyers  putrides  de  la  plèvre. 
Ils  sont  aussi  la  condamnation  formelle  de  tous  ces  procédés  qui,  comme 
les  canules  et  les  tubes  à demeure,  ne  remplissent  pas  ou  remplissent  mal 
ces  deux  pressantes  indications  du  traitement  de  l’empyéme. 

La  dilatation  du  trajet  fistuleux  avec  de  la  laminaire  a suffi,  dans  ces 
deux  cas,  pour  évacuer  et  laver  la  plèvre.  Est-ce  à dire  que  ce  procédé 
mérite  une  entière  approbation  ? Nons  ne  le  pensons  pas.  Il  eut  mieux  valu, 
comme  le  demandait  M.  Laboulbène  pour  sa  petite  malade,  faire,  dans  les 
deux  cas,  une  large  incision  de  l’espace  intercostal.  Combien  plus  prompte 
encore  eut  été  l’évacuation  des  finisses  membranes  putrides  et  combien 
plus  rapide  également  la  disparition  des  phénomènes  de  résorption  ! Dans 
les  deux  cas,  l’amélioration  ne  suit  pas  immédiatement  la  dilatation  du 
trajet  fistuleux;  elle  se  lait  attendre  six  jours  entiers  dans  la  première 
observation.  Or,  après  la  pleurotomie  suivie  d’un  lavage  complet  de  la 
plèvre,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  dès  le  premier  jour,  la  fièvre  tomber  et 
les  phénomènes  de  résorption  disparaître.  D’ailleurs  l’incision  large  de  la 
plèvre  n est  pas  plus  douloureuse  que  l’application,  pendant  douze  heures, 
d une  tige  de  laminaire  dans  le  trajet  fistuleux.  Remarquez  que,  pour 
évacuer  a travers  une  sonde,  même  volumineuse,  toutes  les  parties  solides 
de  1 exsudât  pleurétique,  il  est  nécessaire  de  projeter  avec  une  certaine 
force  le  liquide  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Tel  est  le  but  du  ballon-pompe 
annexé  au  tube  laveur  de  1 appareil  de  M.  Laboulbène.  Or  il  est  dange- 
reux de  faire  pénétrer  une  injection  dans  la  plèvre  brusquement  et  sous 
une  forte  pression.  L’incision  large  possède  encore  cet  avantage  de  per- 
mettre l’évacuation  prompte  et  complète  des  fausses  membranes  les  plus 
volumineuses,  quand  bien  même  le  liquide  destiné  au  lavage  entre  dans 
la  cavité  suppurante  lentement,  progressivement,  et  sous  une  très  faible 
pression. 
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Procédé  de  Ghassaignac.  — C’est  une  application  au  trai- 
tement de  l’empyème  du  drainage  chirurgical,  méthode  introduite  par 
Ghassaignac  dans  le  traitement  des  suppurations.  Le  procédé  consiste  à 
l'aire  pénétrer,  par  deux  orifices  pratirpiés  à la  paroi  thoracique,  une  anse 
de  tube  à drainage  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Ghassaignac  a décrit  ce 
manuel  opératoire  dans  son  Traité  de  la  suppuration  et,  quelques  années 
plus  tard,  devant  l’Académie  de  médecine,  à propos  d’une  discussion  sur 
le  traitement  de  rempyème(l). 

L’opération  nécessite  un  trocart  spécial  dont  le  stylet  porte,  prés  de  la 
pointe,  une  encoche  destinée  à ramener  le  tube  à drainage  à travers  la 
canule.  Le  trocart  droit  peut  suffire,  si  les  espaces  intercostaux  sont  très 
dilatés;  cependant  il  faut  généralement  préférer  le  trocart  courbe,  surtout 
lorsqu’il  existe  une  certaine  rétraction  de  la  paroi  thoracique.  Ghassaignac 
conseille  de  choisir,  pour  placer  l’anse  du  tube  à drainage,  le  sixième  ou  le 
septième  espace,  et,  dans  cet  espace,  un  point  correspondant  à l’union  des 
deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur.  Une  petite  incision  de  la 
peau  rend  plus  facile  la  pénétration  du  trocart.  On  fait  une  première  ponc- 
tion et  le  trocart  courbe  pénètre  dans  la  cavité  suppurante,  la  convexité 
étant  tournée  vers  le  centre  de  cette  cavité.  La  seconde  ponction  est  faite 
de  dedans  en  dehors,  dans  le  môme  espace,  à peu  de  distance  de  la  pre- 
mière, de  telle  façon  que  les  deux  ponctions  comprennent  entre  elle:  un 
pont  tégumentaire  large  de  quelques  travers  de  doigt.  L’espace  inter- 
costal est  ainsi  traversé  par  l’anse  métallique  que  représente  la  canule  du 
trocait.  Le  tube  à drainage  est  alors  fixé  directement,  ou  à l’aide  d’un  fil, 
à l’encoche  du  stylet,  lequel  étant  ramené  hors  de  la  canule  entraîne  à sa 
suite  le  tube  à drainage.  Il  ne  reste  plus  qu’à  retirer  la  canule,  tout  en 
maintenant  le  tube  en  place  dans  l’espace  intercostal.  Il  suffit  de  pincer 
ce  tube  au  niveau  de  l’orifice  de  la  seconde  ponction,  pendant  que  la  canule 
du  trocart  est  entraînée  par  l’orifice  de  la  premiè.'e  ponction . — Les  deux 
orifices  d’entrée  et  de  sortie  doivent  être  assez  rapprochés;  s’ils  sont  trop 
éloignés,  l’anse  du  tube,  tendue  à travers  la  cavité  thoracique,  peut  faire 
obstacle  au  développement  du  poumon.  Enfin,  de  crainte  que  le  tube  ne  se 
rompe  et  que  les  fragments  ne  tombent  dans  la  plèvre,  Ghassaignac  con- 
seille de  passer  dans  le  tube  un  fil,  dont  les  deux  extrémités  sont  nouées 
hors  de  la  poitrine.  Ge  fil  sert  en  môme  temps  à maintenir  l’anse  du  tube 
à drainage,  dont  on  peut  cependant  réunir  les  deux  extrémités  par  une 


(I)  Bulleiin  de  l’Académie  de  médecine,  187:2,  p.  181. 
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ligature.  Par  les  orifices  du  tube,  des  injections  sont  journellement  pra- 
tiquées  dans  la  plèvre. 

Chassaignac  déclare  le  procédé  du  drainage  bien  supérieur  a toutes 
les  méthodes  de  traitement  de  l’empyème,  à l’incision  large  comme  à la 
thoracentèse  par  aspiration.  Seul,  le  drainage  remplirait  d’une  façon  suf- 
fisante les  indications  du  traitement  rationnel  de  l’empyôme.  L’éeoulement 
du  pus  est  assuré  ; les  sécrétions  de  la  plèvre  sont  heureusement  modi- 
fiées ; le  pus  est  moins  abondant  et  devient  crémeux,  de  bonne  nature  ; 
la  présence  du  tube  arrête  promptement  les  symptômes  de  l’infection  pu- 
tride; le  drainage  est  sans  danger  et  n’augmente  pas  l’inflammation  de 
la  plèvre;  les  fistules  qui  s’observent  après  le  retrait  du  tube,  si  ce  retrait 
n’est  pas  prématuré,  se  ferment  très  rapidement. 

C’est  par  ces  conclusions  que  Chassaignac  terminait  sa  communication 
à l’Académie.  Elles  furent  attaquées  avec  autant  de  vivacité  que  l’auteur 
en  mit  à les  défendre.  Il  n’y  aurait  pas  grand  intérêt  à revenir  sur  cette 
discussion.  Aujourd’hui  la  question  est  jugée,  et  il  faut  considérer  le  drai- 
nage de  l’espace  intercostal,  tel  que  le  décrit  Chassaignac,  comme  une 
application  malheureuse  d’une  méthode  excellente,  le  drainage  chirur- 
gical des  collections  purulentes. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  procédé  de  Chassaignac  l’in- 
troduction de  tubes  dans  la  plèvre  après  l’opération  de  l’empyème,  con- 
fusion qui  n’est  pas  toujours  évitée.  Le  drainage  de  la  plèvre  après  la 
pleurotomie  est  un  complément  indispensable  de  cette  opération  et  qui  en 
assure  le  succès,  tandis  que  l’anse  de  tube  fenôtré,  que  Chassaignac  place 
à demeure  dans  l’espace  intercostal,  constitue  un  procédé  de  traitement 
tout  à fait  défectueux  et  très  inférieur  à la  pleurotomie. 

Sans  doute  Chassaignac  a pu  citer  un  certain  nombre  d’empyémes 
guéris  par  son  procédé.  Dans  sa  communication  à l’Académie,  il  n’est 
même  question  que  de  succès.  Quelques-unes  de  ses  observations  sont 
empruntées  à des  chirurgiens  irlandais  (1).  Il  n’est  pas  inutile  de  faire 
remarquer  que  ces  chirurgiens  n’ont  pas  toujours  appliqué  le  drainage  au 
traitement  de  l’empyème,  exactement  suivant  le  procédé  de  Chassaignac. 
Le  tube  à drainage  est  quelquefois  introduit  dans  la  plèvre  à travers  une . 
large  incision  faite  au  bistouri.  Dans  un  cas  d’empyème,  compliqué  de 
fistule  pleuro-cutanée  ouverte  dans  la  région  du  mamelon,  Smith  fit  une 
incision  à la  région  dorsale,  à travers  laquelle  il  conduisit  un  tube  dans  la 
plèvre  et  le  fit  ressortir  par  la  fistule  pleuro-cutanée.  Les  thèses  de  Ilaboii 


(1)G.  Kidcl.  Üiiblia  Qaalerhj,  Journal  of  mcdieal  science.  1851. 
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(Paris  1867)  et  d’Antelnie  (Paris  1875)  contiennent  encore  quelques 
observations  d’enipyènies  traités  par  le  drainage,  mais  non  toujours  sui- 
vant le  procédé  de  Chassaignac. 

L’anse  de  tube  fenêtré  placée  dans  l’espace  intercostal  a donné  quelques 
résultats  favorables,  comme  en  ont  donné  les  ponctions,  le  siphon,  les 
tubes  et  les  canules  à demeure.  Mais  les  insuccès  ne  font  pas  défaut. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  faut  en  venir  à l’opération  del’empyème,ou  bien, 
si  l’anse  reste  en  place,  la  suppuration  dure  longtemps,  la  cicatrisation 
de  l’empyème  reste  imparfaite  et  la  fistule  pleuro-cutanée  devient  perma- 
nente. 

On  peut,  en  effet,  adresser  au  procédé  de  Chassaignac,  et  avec  plus 
de  force  encore,  toutes  les  critiques  qu’il  y a lieu  d’élever  contre  les  pro- 
cédés que  nous  avons  précédemment  décrits.  — Le  gros  trocart  courbe, 
nécessaire  pour  placer  l’anse  à drainage  dans  l’espace  intercostal,  est 
plus  dangereux  que  le  bistouri,  et,  quoi  qu’en  ait  dit  Chassaignac,  il 
expose  bien  davantage  à la  blessure  de  l’artère  intercostale.  L’incision 
est  toujours  praticable,  même  dans  les  cas  où  la  rétraction  thoracique  et 
l’effacement  des  espaces  intercostaux  sont  très  prononcés;  on  ne  peut  en 
dire  autant  de  la  double  ponction  avec  un  gros  trocart,  laquelle  n’est 
évidemment  pas  possible  si  les  côtes  sont  très  rapprochées  les  unes  des 
autres.  Dans  bon  nombre  de  cas,  il  est  plus  périlleux  de  pénétrer  dans 
la  cavité  de  l’empyème  avec  le  trocart . courbe  qu’avec  le  bistouri,  par 
exemple  lorsque  des  adhérences  costo-diaphragmatiques  soulèvent  le 
diaphragme  vers  la  cavité  thoracique,  ou  bien  encore  lorsque  le  poumon 
retenu  par  des  adhérences  n’est  pas  très  éloigné  de  la  paroi  costale. — L’anse 
de  Chassaignac  laisse  nécessairement  pénétrer  l’air  dans  la  plèvre;  or 
cette  pénétration,  qui  n’est  pas  dangereuse  après  l’ouverture  large  de 
l’espace  intercostal,  peut  bien  le  devenir,  si  l’ouverture  est  étroite  comme 
celle  qui  donne  passage  au  tube  à drainage.  — Le  tube  est  d’un  calibre 
restreint  et  par  conséquent  n’offre  qu’une  voie  insuffisante  à l’écoulement 
du  pus.  C’est  là  l’objection  capitale  et  sur  laquelle  avec  beaucoup  de  raison 
les  adversaires  de  Chassaignac  ont  particuliérement  insisté.  Vainement 
. Chassaignac  a prétendu  que  certaines  injections  dissolvent  peu  à peu  les 
parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique  et  en  rendent  ainsi  l’évacuation 
facile  par  les  trous  du  tube  à drainage;  les  fausses  membranes,  les  gru- 
meaux purulents  et  les  débris  gangréneux  ne  sont  pas  mieux  éliminés 
par  l’anse  fenêtrée  qu’ils  ne  le  sont  par  les  tubes  et  les  canules  à demeure. 
Le  patient  est  exposé  aux  accidents  de  la  rétention  purulente  et  très  sou- 
vent le  pus  prend  une  odeur  putride.  — Il  est  fort  difficile  d’obtenir  un 
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lavage  complet  de  la  plèvre,  et  c’est  encore  là  une  des  imperfections  no- 
toires du  procédé  de  Cliassaignac.  Malgré  les  trous  dont  le  tube  est  percé, 
le  liquide  qu’on  y injecte  par  une  extrémité  n’entre  pas  tout  entier  dans  la 
plévre  et  s’écoule  en  majeure  partie  par  l’autre  extrémité. 

Frappé  de  ces  inconvénients,  et  en  particulier  de  l’insuffisance  de  la 
voie  offerte  à l’écoulement  du  pus,  Gosselin  (1)  a profondément  modifié  le 
procédé  de  Cliassaignac.il  ouvre  la  plèvre  au  bistouri,  en  arrière, dans  une 
étendue  de  3 à 4 centimètres.  Dans  cette  ouverture  il  introduit  le  trocart 
courbe  et  fait  une  seconde  ouverture  par  ponction  à quelque  distance  de  la 
première.  Le  trocart  sert  à placer  une  anse  de  tube  à drainage.  Mais  cette 
opération  de  Gosselin  est  plus  qu’une  modification  du  procédé  de  Chas- 
saignac.  C’est  l’opération  do  l’empyéme  que  pratique  Gosselin,  en  dimi- 
nuant, il  est  vrai,  la  longueur  de  l’incision.  Cependant  le  but  de  l’ou- 
verture au  bistouri  est  bien  d’obtenir  l’évacuation  focile  des  fausses 
membranes  qui  ne  peuvent  sortir  par  le  tube  à drainage.  Dans  ces 
conditions,  il  est  au  moins  inutile  de  pratiquer  une  contre-ouverture  avec 
le  trocart  courbe  ; un  ou  deux  tubes  ordinaires  introduits  dans  la  plèvre  par 
l’ouverture  postérieure,  sont,  au  point  de  vue  de  l’écoulement  du  pus  et 
du  lavage  de  la  cavité  purulente,  bien  préférable  à l’anse  fenétrée  de 
Cliassaignac. 

Il  y a d’autres  modifications  encore  du  procédé  de  Chassaîgnac. 
Ainsi,  M.  Dubreuil  (i2)  a proposé  le  drainage  vertical  de  la  plèvre. 
D’autres  chirurgiens  ont  placé  le  tube  obliquement,  en  le  faisant  pénétrer 
en  avant  et  sortir  en  arriére,  de  façon  à comprendre  dans  l’anse  fenétrée 
deux,  trois  ou  môme  quatre  espaces  intercostaux.  Si  ces  opérations  sont 
pratiquées  par  ponction  avec  le  trocart  courbe,  elles  ont  les  mômes  in- 
convénients que  le  procédé  de  Cliassaignac;  si  une  des  deux  ouvertures 
est  faite  au  bistouri  et  assez  large  pour  permettre  l’évacuation  complète  de 
l’exsudât  pleurétique,  l’opération  devient,  comme  celle  de  Gosselin,  une 
véritable  plefirotomie  qu’il  est  inutile,  et  quelquefois  môme  dangereux, 
de  compliquer  d’une  contre-ouverture  antérieure  faite  avec  le  trocart. 

Quel  peut  être,  en  effet,  le  rôle  d’une  contre-ouverture?  Supposez  un 
empyéme  traversé  par  un  tube  à drainage  qui  pénètre  en  avant  de  la 
ligne  axillaire,  par  le  quatrième  ou  le  cinquième  espace,  et  sort  en  arrière 
dans  le  septième  ou  huitième  espace.  Dans  toutes  les  attitudes  que  prendra 
le  patient,  il  est  bien  certain  que  l’écoulement  du  pus  aura  lieu  exclusi- 

(1)  nulleliii  de  l'Académie  de  mcdeciiie,  187'2,  p.  38". 

i‘2)  Gazette  hebdomadaire  de  Montpellier,  1883. 
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veillent  par  l’ouverture  postérieure.  La  contre-ouverture  antérieure  peut- 
elle  servir  au  moins  ci  pratiquer  les  lavages  de  la  plèvre  ou  à les  rendre 
plus  faciles  et  plus  complets?  En  aucune  façon.  On  ‘peut  môme  soutenir 
qu’elle  rend  plus  incertain  le  contact  des  liquides  antiseptiques  avec  toute 
l’étendue  de  la  surface  suppurante.  Si  le  malade  est  assis  pendant  le 
lavage  et  que  le  liquide  soit  introduit  par  l’orifice  ïintérieur,  il  s’écoulera 
promptement  par  l’orifice  postérieur  et  ne  fera  guère  que  traverser  les 
régions  déclives  de  la  plèvre.  Si  le  malade  est  couché  et  le  liquide  tou- 
jours introduit  par  l’orifice  antérieur,  le  môme  .inconvénient  subsiste 
encore  et  les  régions  antérieures  et  supérieures  de  la  plèvre  échappent  à 
l’action  de  la  solution  antiseptique.  Une  seule  ouverture  bien  placée,  par 
exemple  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  permet,  tout  en  assurant  le 
libre  écoulement  du  pus,  de  laver  complètement  la  plèvre  et  de  porter  le 
liquide  au  contact  de  tous  les  points  de  la  cavité  suppurante.  Il  suffit  de 
faire  coucher  le  patient  sur  le  côté  sain,  de  telle  façon  que  l’ouverture 
unique  de  la  poche  purulente  occupe  à peu  près  le  point  le  plus  élevé  du 
thorax. La  plupart  de  nos  opérés  ont  pu, dés  le  troisième  ou  quatrième  jour, 
conserver  cette  attitude  assez  longtemps  pour  permettre  un  lavage  complet 
de  la  plèvre.  Dans  cette  attitude,  la  poche  purulente  peut  être  à peu  prés 
complètement  remplie  de  liquide  antiseptique,  et  par  conséquent  l’action 
salutaire  de  ce  liquide  s’exerce,  non  seulement  sur  les  régions  déclives, 
mais  aussi  sur  les  régions  antérieures  et  jusque  dans  le  cul-de-sac  su- 
périeur de  la  cavité  pleurale.  Or  ces  lavages  complets,  portant  sur  toute 
l’étendue  de  la  surface  suppurante,  sont  assurément  toujours  préférables 
aux  lavages  incomplets,  et  ils  sont  vraiment  indispensables  dans  les  cas 
où  l’inflammation  de  la  plèvre  revôt  un  caractère  putride  ou  gangréneux.  , 
Si,  après  l’opération  delà  pleurotomie,  la  cicatrisation  de  l’empyème  marche  j 
lentement  ou  s’arrête,  il  faut  bien  souvent  en  accuser  l’insuffisance  j 
des  lavages,  qui  n’atteignent  pas  toute  la  surface  de  la  cavité  suppurante.  | 

La  double  ouverture  de  l’empyème  n’est  donc  utile,  ni  au  point  de  vue  | 
de  l’écoulement  des  sécrétions  pleurales,  ni  au  point  de  vue  des  lavages,  j 
Si  la  cavité  de  l’empyéme  est  unique,  il  y a tout  avantage  à ne  pratiquer  j 
qu’une  seule  ouverture,  à la  condition  de  la  bien  placer  et  de  lui  donner  | 
une  assez  grande  étendue.  Les  ouvertures  multiples  ne  deviennent  vrai- 
ment nécessaires  que  dans  les  cas  d’empyème  cloisonnés,  et  lorsqu’il  n’est 
pas  possible,  par  la  rupture  des  cloisons,  d’établir  une  large  communi- 
cation entre  toutes  les  poches  purulentes.  ji 

Nous  avons  terminé  l’exposé  de  tous  ces  procédés  que  nous  oouvon?  | 
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bien  qualifier  de  procédés  incomplets,  car  ils  remplissent  d’une  façon  très 
insuffisante  les  indications  du  traitement  rationnel  de  1 empjèmc.  Nous 
avons  fait  la  critique  de  cbaciin  de  ces  procédés.  Tons  à des  degrés  divers 
présentent  à peu  prés  les  mêmes  imperfections.  — Ils  ne  donnent  point 
d’emblée  une  issue  libre  et  facile  aux  parties  solides  comme  aux  parties 
liquides  de  l’exsudât  pleurétique.  Ils  ne  suppriment  pas  sûrement,  dés  les 
premiers  jours,  le  foyer  d’autoinfection  que  représente  la  collection  puru- 
lente de  la  plèvre.  — Ils  n’impriment  point  aux  parois  de  l’abcés  pleural 
une  modification  suffisante,  capable  de  supprimer  à bref  délai  le  processus 
de  suppuration  et  de  lui  substituer  un  travail  de  réparation  qui  aboutisse 
rapidement  à la  cicatrisation  de  l’empyéme.  — Ils  laissent  persister  trop 
longtemps  la  compression  ou  l’affaissement  du  poumon  et  par  la  méri- 
tent le  grave  reproche  d’aider  à la  transformation  d’un  empyéme  aigu  ou 
subaigu  en  un  empyéme  chronique,  dans  lequel  le  défaut  d’expansiou  du 
poumon  devient  une  cause  d’incurabilité.  — Ils  ne  contribuent  pas  beau- 
coup à relever  les  forces  du  patient,  témoins  ces  observations  d’empyémes 
traités  par  les  ponctions  successives,  le  tube  ou  la  canule  fi  demeure,  et 
dans  lesquelles  nous  voyons  la  plèvre  sécréter,  dans  l’espace  de  quelques 
mois,  jusqu’à  vingt,  trente  et  môme  quarante  kilogrammes  de  pus  ! 

Il  n’est  pas  un  de  ces  procédés  qui  ne  compte  quelques  succès.  C’est 
môme  là  un  des  plus  graves  reproches  qu’on  puisse  leur  adresser.  En  fai- 
sant naître,  dans  l’esprit  du  médecin  placé  en  face  d’un  empyéme,  l’espoir 
trompeur  d’une  guérison  obtenue  par  une  intervention  très  simple,  ils 
l’engagent  dans  une  voie  mauvaise  et  lui  font  perdre  un  temps  précieux. 
Or,  da'is  le  traitement  de  l’empyème,  perdre  du  temps,  c’est  perdre  des 
chances  de  guérison. 

En  parcourant  la  littérature  de  l’erapyéme,  que  de  fois  nous  avons  lu 
cette  lamentable  histoire  de  l’empyéme  insuffisamment  traité  ! Un  homme 
a du  pus  dans  la  poitrine,  le  diagnostic  est  certain  ; on  a fait  une  ponction 
exploratrice.  Il  y a dans  la  science  quelques  observations  d’empyémes  guéris 
par  la  méthode  des  ponctions  successives  ; le  médecin  se  croit  donc  auto- 
risé à tenter  l’aventure  de  cette  méthode.  Et  pendant  plusieurs  semaines 
le  patient  subit  cinq  ou  six  ponctions.  L’épanchement  sc  reproduit  inva- 
riablement ; conclusion,  la  méthode  est  insuffisante.  On  cite  quelques  cas 
d’empyémes  guéris  par  le  procédé  du  siphon.  Et  le  siphon  est  installé  dans 
l’espace  intercostal.  L’appareil  fonctionne  mal,  les  tubes  se  bouchent,  l’air 
finit  par  pénétrer  dans  la  plèvre.  Un  procédé  du  siphon  au  procédé  du  tube 
ou  de  la  canule  à demeure,  la  transition  est  facile;  on  dilate  le  trajet  fistu- 
Icux  ; on  introduit  un  tube  un  peu  plus  gros,  et  par  ce  tube  on  entreprend 
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d évacuer  et  de  hiver  la  plèvre.  Il  est  vrai  que  quelquefois  l’état  du  patient 
s améliore  ; il  prend  meilleure  raine,  il  engraisse  ; la  suppuration  diminue 
et  la  paroi  thoracique  se  rétracte.  Mais  que  de  fois  le  travail  de  réparation, 
à peine  commencé,  s’arrête  ! Et  la  conséquence  de  cet  arrêt,  c’est  la  per- 
sistance d’une  fistule  pleuro-cutanée  aboutissant  à une  cavité  suppurante 
incomplètement  cicatrisée.  Ou  bien,  après  l’insuccès  bien  constaté  du 
siphon  ou  du  tube  à demeure,  on  pratique  enlin  l’opération  do  rempyômo. 
Mais  déjà  nous  sommes  loin  du  début  ; cinq  ou  six  mois,  et  quelquelois 
plus,  sont  écoulés  depuis  que  le.  diagnostic  de  l’empyème  est  établi. 
Faut-il  donc  s’étonner  beaucoup,  si  l’opération  n’est  pas  couronnée  de 
succès  et  si  désormais  on  ne  peut  plus  obtenir  l’oblitération  de  la  cavité 
suppurante?  Voici  trois  observations  que  nous  empruntons  à la  thèse  de 
M.  Rôme,et  qui  sont  bien  faites  pour  nous  édifier  sur  la  valeur  des  résul- 
tats qu’on  peut  attendre  de  la  pleurotomie  tardive  succédant  aux  procédés 
des  ponctions  ou  du  siphon. 

Observation  17. — lUbs.  111  de  ta  tlièic  de  M.  llùmc.  Paris  1882,  résumée).  Un 
homme  de  5t  ans  est  admis  à riièpital  le  3 octobre  1SS7,  six  semaines  après  le 
début  d’une  pleurésie  purulente  aiguë  du  coté  gauche.  Du  15  octobre  1877  au 
8 février  1878,  il  subit  9 ponctions  aspiratriccs  par  lesquelles  on  retire  une  quantité  totale 
de  9 litres  et  demi  de  pus.  Dos  phlegmons  se  sont  développés  au  niveau  des  piqûres. 
La  dernière  ponction  donne  un  liquide  purulent  mélangé  de  gaz  infects.  Le  11  février 
(■I  mois  après  la  comstatation  do  la  nature  purulente  de  répanchementi,  on  pratique 
l’opération  de  l’einjiyème  par  incision  dans  le  neuvième  espace.  La  plèvre  est  lavée 
avec  une  solution  phéniquée.  .Mais  le  patient  est  déjà  très  affaibli,  épuisé  par  plusieurs 
mois  d'une  abondante  suppuration.  En  quelque.;  jours,  il  e.st  emporté  par  un  érj’sipèle 
intercurrent  développé  au  niveau  de  l’incision.  11  succombe  le  2 mars.  — A l’autopsie, 
on  trouve  une  plèvre  épaisse,  lardacée,  fibreuse.  Le  poumon,  incnmiüétcmcnl  affaissé, 
c.;t  retenu  par  une  néo-membrane  fixée  à la  sixième  côte. 

Observation  18.  — (Obs.  IV  de  la  llièse  de  M.  Uùme  , résumée).  — Un 
liomnie  de  -10  ans  e.'t  admis  à l’hôpital  le  27  novembre  1877,  au  septième  jour  d’une 
pleurésie  qui,  d’abord  séro-librineusc,  devint  purulente.  .lusqu’au  11  février  1878,  on 
pratique  15  ponctions  a.spiratrices  qui  donnent  une  quantité  totale  de  10.300  grammes 
de  pus.  A la  sixième  ponction,  le  19  décembre,  le  liquide  est  franebemeut  purulent. 
A la  quinzième,  le  11  février  1878,  un  retire  une  grande  quantité  de  gaz  putrides.  Le 
19  février  (2  mois  après  la  constatation  du  pus),  on  pratique  l’cmpyèmede  nécessité 
dans  le  septième  espace.  Il  sort  par  la  plaie  un  litre  et  demi  de  pus  épais  et  très 
fétide.  Lavages  à l’eau  phéniquée  et  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse. 
Pendant  deux  mois,  l’amélioration  parait  progresser  d’une  fai'on  régulière.  Cepen- 
dant la  suppuration  dure  longtemps.  Deux  ans  après  le  début,  la  cicatrisation  parait 
achevée,  lorsque,  le  7 décembre  1879,  le  patient  est  emporté  brusquement  par  une 
attaque  d’urémie  éclamptique.  — A l’autopsie,  l’empyème  était  à peu  jirès  complète- 
ment cicatrisé.  « Les  deux  reins  étaient  volumineux  et  présentaient  la  consistance  et 
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l'a-spect  cireux  qui  caractérisent  la  dégénérescence  amyloïde.  Le  foie  était  au-ssi  volu- 
mineux et  amyloïde,  niai.s  a un  moindre  degré  que  les  leins.  » 

Observation  19.  - (Olis.  V.  de  la  lhè.so  de  M.  Rome,  résumée). -Vn 
homme  (le  33  ans  est  admis  à l’impital  le  55  octobre  ISSI,  le  lendemain  du  début  de 
sa  pleurésie.  Jusqu’nii  23  décembre,  il  subit  13  ponctions  a.spiratrices  qui  donnent 
une  quantité  totale  de  11.300  grammes  de  pus.  Dès  la  deuxième  ponction,  le  13  no- 
vembre, on  retire  1.200  grammes  de  pus.  Le  27  décembre,  une  ponction  faite  avec 
un  gros  trocart  donne  un  demi  litre  de  pus.  L orilice  de  la  ponction  e.^t 
élargi  au  bistouri  et  on  y installe  le  tube  pleural  du  siphon  de  M.  Potain.  Malgit  les  la- 
vages, les  symptômes  de  rétention  purulente  persistent,  les  sécrétions  ^ de  la  jilèvre 
prennent  une  odeur  gangréneuse,  et  l’état  du  patient  s’aggrave  jusqu  a la  nioit  qui 
survient  le  7 mars.  — A l’autopsie,  on  constate  que  la  poche  est  très  étendue,  que 
les  parois  n’en  sont  pas  encore  notablenent  épaissies  et  que  le  poumon  n’est  pas 
complètement  rétracté.  Les  reins  sont  pâles  et  atteints  de  dégénérescence  amyloide 
commençante. 

Il  n’est  pas  douteux  que,  chez  ces  trois  pleurétiques,  la  terminaison 
fatale  soit,  sinon  exclusivement,  du  moins  en  majeure  partie,  imputable 
à r insuffisance  du  traitement.  Ils  eussent  été  probablement  sauvés,  si  la 
pleurotomie  avait  été  pratiquée  dés  la  première  ponction  qui  permit  de 
reconnaître  la  nature  purulente  de  répanchement.  — Chez  le  premier 
malade,  la  pleurotomie  intervient  après  neuf  ponctions  aspiratrices,  alors 
que  la  plèvre  suppure  depuis  plus  de  quatre  mois.  A ce  moment,  le 
patient  est  épuisé,  en  pleine  cachexie  suppurative,  et,  ce  qui  est  beaucoup 
plus  grave  encore,  l’empyéme  est  devenu  chronique.  La  plèvre  épaisse, 
sclérosée,  ne  bourgeonne  plus;  elle  est  incapable  de  ce  travail  de  réparation 
qui  doit  aboutir  à la  cicatrisation  de  l’empyéme.  Et  cependant,  au  début, 
la  situation  était  relativement  favorable,  car  la  compression  du  poumon 
n’était  pas  totale;  une  néomembrane  le  fixait  à la  sixième  cote.  Or  cette 
fâcheuse  transformation  de  la  plèvre  est  évidemment  due  à l’insistance 
regrettable  avec  laquelle,  pendant  plus  de  quatre  mois,  cet  empyéme  fut 
traité  par  la  désastreuse  méthode  des  ponctions  répétées.  — Le 
deuxième  malade  parait  être  guéri  de  sa  pleurésie  purulente.  Mais  l’opé- 
ration de  l’empyérae  est  tardivement  pratiquée,  après  quinze  ponctions. 
Le  patient  a longtemps  suppuré,  avant  et  après  l’opération.  L’empyéme 
est  cicatrisé,  mais  il  a duré  trop  longtemps;  il  a laissé  derrière  lui  une 
lésion  viscérale,  profonde,  irréparable,  une  dégénérescence  amyloïde  très 
étendue  des  deux  reins,  et  le  patient  meurt  d’urémie  convulsive.  — Le 
troisième  malade  succombe  à la  persistance  etàlagravitédespbénomènes 
de  résorption.  11  est  traité  par  la  méthode  des  ponctions  successives,  puis 
parle  procédé  du  siphon.  La  désinfection  du  foyer  pleural  reste  insuffisante 
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et  le  pus  prend  une  odeur  gangréneuse.  Cependant  la  plèvre  n'était  pas 
encore  épaissie,  elle  pouvait  bourgeonner  et  se  cicatriser,  si,  par  une  large 
incision  permettant  des  lavages  convenables,  on  eût  prévenu  la  putréfac- 
tion de  l’exsudât  pleurétique. 

Dans  tous  les  cas  de  pleurotomie  tardive,  et  ils  sont  nombreux,  c’est  en 
se  fondant  sur  l’état  général  du  patient  que  le  médecin  fait  cette  revue 
désastreuse  de  tous  les  procédés  de  traitement  de  l’cmpyéme.  La  fièvre  est 
modérée,  les  forces  sont  encore  assez  bien  conservées,  les  procédés  em- 
ployés jusque-là  ont  évacué  une  notable  quantité  de  liquide  et  diminué  les 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ; rien  ne  presse,  dit-on  ; le 
malade  peut  encore  attendre.  Mais  l’état  général  n’est  pas  le  seul  élément 
sur  lequel  soient  fondées  les  indications  du  traitement.  Avec  plus  de  solli- 
citude encore  il  faut  se  préoccuper  de  l’état  du  poumon.  Si,  par  une  inter- 
vention insuffisante,  vous  prolongez  la  durée  de  l’empyéme,  vous  compro- 
mettez au  plus  haut  degré  la  dilatation  du  poumon  et  par  conséquent 
l’oblitération  elle-même  de  la  poche  purulente.  Pendant  que  la  face  interne 
de  la  plèvre  sécrète  du  pus,  sur  la  face  externe  s’organisent  des  couches 
épaisses  de  tissu  conjonctif  sclérosé,  et  le  poumon,  bridé  par  ces  néo- 
membranes inextensibles,  est  désormais  incapable  de  toute  dilatation.  C’est 
là  le  grand  péril  de  l’expectation,  et  voilà  pourquoi  tous  ces  procédés 
imparfaits,  qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  de  l’expectation  déguisée,  doi- 
vent être,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  résolument  et  dés  les  pre- 
miers jours,  écartés  du  traitement  d’une  pleurésie  purulente. 

A cette  longue  série  d’interventions  successives,  douloureuses  pour  le 
patient,  fastidieuses  pour  le  médecin,  combien  il  est  préférable  de  substi- 
tuer une  intervention  unique,  qui  répond  à toutes  les  indications  du  trai- 
tement de  l’empyème,  qui  place  d’emblée  le  poumon  et  la  plèvre  dans  les 
conditions  les  plus  favorables,  et  qui  assure  au  patient,  dés  le  premier  jour, 
le  bénéfice  de  toutes  les  ressources  dont  l’art  dispose  pour  sa  guérison. 
Cette  intervention,  c’est  la  pleurotomie  dont  il  nous  reste  à faire  l’histoire. 
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LA  PLEUROTOMIE  APPLIQUÉE  AU  TRAITEMENT  DE  l’eMPYÈME. 


On  ne  doit  pas  qualifier  de  pleurotomie  toute  incision  faite  à la  plèvre 
pour  évacuer  un  épanchement  purulent.  Ces  incisions  étroites,  pratiquées 
avec  le  trocart  et  même  avec  le  bistouri,  à travers  lesquelles  on  pousse  à 
grand’peine  un  tube  dans  la  poitrine,  ne  sont  pas  de  véritables  pleuroto- 
mies. Le  but  de  la  pleurotomie  est  de  donner  une  issue  prompte  et  facile 
à toutes  les  parties  de  l’e.xsudat  pleurétique,  en  particulier  aux  parties 
solides,  telles  que  les  grumeaux  purulents,  les  masses  gangréneuses  et  les 
fausses  membranes.  L’incision  qui  remplit  cette  indication  fondamentale 
du  traitement  dePempyéme  mérite  seule  le  nom  de  pleurotomie.  La  dimen- 
sion ne  saurait  en  être  fixée  d’une  façon  précise.  Elle  varie  suivant  l’abon- 
dance et  le  volume  des  parties  solides  de  l’exsudât.  On  lui  donne  généra- 
lement de  3 cà  5 ou  6 centimètres.  Il  n’y  a pas  de  réels  inconvénients  à 
faire  une  incision  un  peu  trop  large,  et  il  y en  a de  fort  sérieux 
à faire  une  incision  trop  étroite.  L’incision  de  la  peau  et  des  muscles  est  tou- 
jours plus  longue  que  celle  de  la  plèvre  ; la  différence  est  de  2 à 3 centi- 
mètres. De  plus  grandes  incisions  ne  sont  généralement  pas  nécessaires, 
à moins  que  la  paroi  thoracique  ne  soit  le  siège  d’une  infiltration  œdéma- 
teuse ou  purulente.  Il  faut  alors  débrider  plus  largement  les  parties  molles. 

‘ Du  reste,  la  région  sur  laquelle  porte  l’opération  n’est  pas  dangereuse  et 
I les  incisions,  même  très  étendues,  pourraient  être  cicatrisées  bien  avant 
I l’occlusion  complète  de  la  cavité  de  rempyéme. 
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Peu  d’opérations  ont  soulevé  autant  de  discussions  ipie  la  pleurotomie. 
Elle  est  connue  depuis  Hippocrate,  et,  depuis  quinze  à vingt  ans  seulement, 
il  est  bien  démontré  qu’elle  constitue  le  vrai,  runiqnc  traitement  de  la 
pleurésie  purulente.  Dans  cette  longue  histoire,  il  y a quatre  périodes,  et 
chacune  de  ces  périodes  est  caractérisée  par  un  nouveau  progrès. 

Hippocrate  ouvrait  largement  la  poitrine  avec  le  cautère  on  le  bistouri, 
il  évacuait  progressivement  le  pus  et  pratiquait  dans  la  plèvre  des  injec- 
tions détersives  de  vin  et  d’huile.  Après  cette  opération,  le  malade  reste 
exposé  aux  périls  de  la  septicémie.  Le  résultat  est  très  incertain.  Telle  est 
la  pleurotomie  qu’on  pourrait  appeler  hippocratique. 

Vers  le  milieu  de  notre  siècle,  il  fut  reconnu  que  la  cause  des  insuccès 
réside  ù peu  près  exclusivement  dans  le  développement  consécutif  des  acci- 
dents septicémiques.  Pour  prévenir  et  combattre  ces  accidents,  aux  injec- 
tions détersives  d’Hippocrate,  on  substitue  des  injections  pins  ou  moins 
antiseptiques.  Les  résultats  deviennent  plus  favorables  et  les  accidents  septi- 
cémiques moins  communs.  Cependant  ces  accidents  n’ont  pas  tout  à fait 
disparu,  et,  quand  ils  guérissent,  les  malades  guérissent  lentement.  A 
cette  pleurotomie  complétée  par  des  lavages  antiseptiques  de  la  cavité  pleu- 
rale, on  peut  avec  M.  Hache  (1)  donner  le  nom  de  pleurotomie  incom- 
plètement antiseptique. 

Quand  parut  la  méthode  antiseptique  de  Lister,  l’application  en  fut 
hientôt  faite  au  traitement  de  l’empyènie.  Désormais  tous  les  temps  de 
l'intervention  chirurgicale  sont  soumis  aux  règles  précises  de  l’anti- 
sepsie, et  non  pas  seulement  les  lavages  de  la  cavité  purulente  consécutifs 
à l’incision  de  l’espace  intercostal.  D’ail’eurs  ces  lavages  deviennent  moins 
nécessaires  ; ils  doivent  être  rares  ; on  peut  même  quelquefois  les  suppri- 
mer. Ainsi  modifiée,  l’opération  perd  à peu  près  toute  gravité,  et  l’on  évite 
à coup  sûr  les  accidents  septicémiques,  cause  commune  des  insuccès.  A 
cette  pleurotomie  doit  être  réservé  le  nom  de  pleurotomie  antiseptique. 

L’innocuité  désormais  bien  éprouvée,  que  confère  à l’opération  de  l’em- 
pyème  l’application  rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique,  fait  disparaître 
toute  hésitation  au  début  du  traitement  de  l’empyème.  Les  ponctions  répé- 
tées, les  canules  et  les  tubes  à demeure  sont  abandonnés  ; d’emblée  un 
certain  nombre  de  médecins  et  de  chirurgien;  pratiquent  l’incision  large 
de  l’espace  intercostal.  Bien  plus,  ils  se  préoccupent  de  reconnaître  le 
plus  promptement  possible  la  nature  purulente  de  l’épanchement  et  ils 
interviennent  sans  retard,  dès  que  ce  point  du  diagnostic  est  établi.  La 


(1)  Haclie.  Revue  de  chirurgie,  1883,  p.  33. 


LA  pleuuotomih 


APPLlQl’l^^E  A l’ RM  PA' EM  R 127 


pleurotomie  est  non  seulement  antiseptique,  elle  est  devenue  précoce.  Or 
des  observations  tous  les  jours  plus  nombreuses  démontrent  que  la  préco- 
cité de  l’opération  est  un  élément  de  succès,  au  même  titre  et  peut  être 
plus  encore  que  l’application  de  la  méthode  antiseptique.  Non  seulement 
les  opérés  guérissent  plus  souvent,  mais  ils  guérissent  encore  beaucoup 
plus  promptement.  La  pleurotomie  antiseptique  et  précoce  est  aujourd’bui  le 

meilleur  moyen  de  guérir  un  épanchement  purulent;  il  n y a pas  d inter- 
vention qui  remplisse  plus  complètement,  plus  sûrement  ni  plus  prompte  ■ 
ment  toutes  les  indications  du  traitement  rationnel  de  l’empyème. 


§ T.  — PLEUBOTOHIE  HIPPOCRATIQUE. 

Dans  la  discussion  ouverte  en  1872,  à l’Académie  de  médecine,  sur  le 
traitement  de  la  pleurésie  purulente,  Sédillot  regrettait  l’abandon  trop 
complet  de  la  tradition  hippocratique.  Il  rappelait  en  ces  termes  les  pré- 
ceptes qu’avait  formulés  l’école  grecque  sur  l’opération  del  empyéme: 

« Ne  pas  opérer  avant  le  quinziéme  jour  delà  maladie. 

« Ouvrir  la  poitrine  en  incisant  les  téguments  et  en  ponctionnant  ensuite 
les  parois  costales  et  la  plèvre  avec  un  bistouri  dont  la  pointe  seule  était 
découverle  et  libre  dans  la  longueur  de  l’ongle. 

((  Laisser  écouler  une  partie  du  pus,  sans  vider  complètement  la  poi- 
trine, sous  peine  d’entraîner  la  mort. 

« Fermer  la  plaie  par  un  tampon. 

« Renouveler  les  évacuations  partielles  du  pus  toutes  les  vingt-quatre 
heures  pendant  dix  jours,  dans  les  einpyôines  au  lieu  d’élection,  et  pen- 
j dant  cinq  jours  seulement  dans  les  empyémes  au  lieu  de  nécessité. 

! cc  Yider  la  totalité  de  la  poitrine  le  dixiéme  jour,  et  y injecter  à demeure 
un  mélange  d’huile  et  de  vin  pour  prévenir  la  dessication  du  poumon  et 
' les  accidents  qui  en  seraient  la  suite. 

a Renouveler  la  môme  injection  matin  et  soir,  jusqu’au  moment  où  le 
pus  devient  clair  et  onctueux. 

« Placer  alors  dans  la  plaie  une  canule  d’étain,  et  en  diminuer  la  lon- 
_ gueur  au  fur  et  à mesure  des  progrès  de  la  guérison,  jusqu’au  moment  où 
on  la  retire  pour  laisser  la  cicatrisation  s’achever.  » 

Sédillot  ne  manque  pas  de  taire  ressortir  l’excellence  des  préceptes 
hippocratiques  ; et,  en  elfet,  en  dehors  des  méthodes  antiseptiques  dont 
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nous  disposons  aujourd’hui,  il  est  difficile  de  mieux  régler  l’opération  de 
1 empyéme  pour  en  obtenir  les  avantages  et  en  éviter  les  dangers. 

Hippocrate  choisit  le  quinziéme  jour  de  la  maladie  comme  le  moment 
le  plus  fovorable  ; en  u’autrçs  termes,  il  paraît  conseiller  la  pleurotomie 
précoce.  Il  avait  observé  que  la  guérison  est  d’autant  plus  sûre  que  l’épan- 
chement est  évacué  à une  époque  plus  voisine  du  début.  Il  savait  aussi 
que  la  compression  prolongée  du  poumon  crée  un  obstacle  à l’elTacement 
de  la  cavité  suppurante.  — Pendant  les  dix  premiers  jours,  s’il  s’agit  d’un 
empyéme  au  lieu  d’élection,  et  pendant  les  cinq  premiers  jours  seulement 
dans  le  cas  d’empyéme  de  nécessité,  il  faut  à tout  prix  éviter  la  pénétra- 
tion de  l’air  dans  la  plèvre.  C’est  au  moment  où  la  cavité  de  l’empyéme 
est  détergée  et  devient  granuleuse  que  l’air  peut  sans  grand  péril  péné- 
trer dans  cette  cavité.  Or  cette  période,  durant  laquelle  le  foyer  se  déterge 
et  la  paroi  commence  à bourgeonner,  est  un  peu  plus  longue  si  l’empyème 
ne  s’est  pas  ouvert  spontanément,  c’est-à-dire  si  la  nature  n’a  pas  déjà 
fait  un  effort  dans  la  voie  de  la  guérison.  Pour  éviter  la  pénétration  de 
l’air  pendant  les  premiers  jours,  la  plèvre  est  plutôt  ponctionnée  que  lar- 
gement incisée  ; l’écoulement  du  pus  est  intermittent,  et,  dans  l’intervalle 
de  deux  évacuations,  la  plaie  est  fermée  par  l’application  permanente  d’un 
tampon.  — Remarquons  on  outre  que  l’évacuation  progressive  de  l’épan- 
chement présente  un  autre  avantage  ; elle  permet  aux  parois  du  foyer 
pleural  de  revenir  progressivement  sur  elles-mêmes.  Hippocrate  connais- 
sait les  dangers  do  la  décompression  trop  brusque  et  trop  complète  des 
organes  intra-lhoraciquos.  — C’est  au  moment  où  l’air  peut  être  admis 
avec  moins  de  danger  dans  la  plèvre  que  l’évacuation  de  la  poche  puru- 
lente est  complétée  et  qu’on  commence  à y pratiquer  des  injections. 
L’huile  et  le  vin  que  conseille  Hippocrate  servent,  moins  à faire  un 
véritable  lavage,  qu’à  remplacer  le  pus  évacué  et  à prévenir  la  dessica- 
tion du  poumon.  Aussi  l’injection  est-elle  laissée  à demeure  dans  la 
cavité.  Dès  que  les  sécrétions  pleurales  perdent  le  caractère  d’une  véri- 
table suppuration,  les  injections  sont  cessées. et  la  cicatrisation  de  l’em- 
pyéme  s’achève  spontanément. 

Telle  eit  l’opération  qui  fut  appliquée  au  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  jusqu’au  milieu  de  notre  siècle.  Elle  eut  sans  doute  des  fortunes 
diverses.  Durant  cette  longue  période,  bien  peu  de  chirurgiens  ont,  au 
même  degré  que  Sédillot,  compris  le  sens  et  la  valeur  des  préceptes 
hippocratiques.  Les  discussions  ont  porté  particuliérement  sur  la  néces- 
sité et  la  composition  des  injections  pleurales.  La  liste  est  longue  des 
liquides  qui,  depuis  Hippocrate,  furent  injectés  dans  la  plèvre.  Galien 
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employait  l’eau  miellée;  Guillaume  de  Salicet,  le  vin;  Guy  de  Cliauliac, 
des  décoctions  déplantés  aromatiques  dans  le  vin;  A.  Paré,  des  infu- 
sions de  ces  mêmes  plantes  additionnées  de  t?inture  d’aloès;  Willis,  de 
la  déccH-.lion  de  quinquina;  VanSwieten,  de  l’eau  avec  du  miel  et  du  sel 
marin  ; Garengeot,  de  l’eau  mêlée  de  miel  et  de  vinaigre,  etc.  A la  fin  du 
dix-liuiliéme  siècîe,  la  pratique  même  des  injections  est  vivement  contestée. 
Rell  est  d’avis  qu’il  vaut  mieux  ne  rien  injecter  dans  la  plèvre.  C’est 
aussi  l’opinion  de  Cliopart,  de  Desault,  de  Larrey,  qui  tous  reprochent 
aux  injections  d’irriter  violemment  cette  membrane,  et  de  favoriser  là 
production  des  accidents  inllammatoires  auxquels  la  plupart  des  opérés 
succombent  peu  de  jours  après  l’opération.  Bégin  et  Velpeau  ont  blâmé 
l’abus  des  injections;  ils  les  recommandent  cependant  lorsque  le  pus 
devient  fétide.  Sédillot,  dont  la  monographie,  publiée  en  1841,  dot  cette 
première  période,  est  au  contraire  un  partisan  résolu  des  injections;  il 
conseille  même  les  injections  caustiques,  destinées,  dans  certains  cas,  à 
modifier  profondément  la  vitalité  des  parois  delà  poche  purulente. 

On  trouve  sans  doute  dans  les  anciens,  dans  les  écrits  des  chirurgiens 
du  moyen  âge  et  des  modernes,  quelques  exemples  de' résultats  heureux; 
telles  sont  les  deux  observations  souvent  citées'd’Ambroise Paré  (1)  et  de 
Covillard  (2).  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  d’empyémes  consécutifs  à des 
plaies  de  poitrine.  L’épanchement  était,  dans  un  cas,  mêlé  de  sang  et  de 
pus,  et,  dans  l’autre,  composé  de  pus  fétide;  il  fut,  dans  les  deux  cas, 
évacué  par  une  large  incision;  des  injections  détersives  furent  pratiquées 
dans  la  plèvre  et  la  guérison  fut  obtenue  après  quelques  mois  de  traite- 
ment. Mais  les  succès  restèrent  toujours  à l’état  d’exception.  Ils  devin- 
rent même  de  plus  en  plus  rares,  ce  qu’il  faut  attribuer,  dans  une  cer- 
taine mesure,  à 1 oubli  des  préceptes  hippocratiques,  par  exemple  â 
l’abandon  des  injections  pleurales  après  l’incision  et  l’évacuation  de  l’é- 
panchement. Pourtant  la  cause  principale  de  ces  insuccès  réside  dans  l’insuf- 
fisance l’éelle  de  la  pleurotomie  hippocratique.  Parmi  50  malades  sur 
lesquels  il  avait  pratiqué  ou  vu  pi’atiquer  l’opération  de  l’empyéme, 
Dupuytren  avait  observé  2 guérisons  seulement.  Velpeau,  sur  12  cas 
d empyéme  opérés,  eut  12  morts.  A.  Cooper  ne  put  jamais  obtenir  une 
seule  guérison.  Dans  sa  monographie  de  1841,  Sédillot  réunit 
50  observations  d’enipy(Vne  traités  par  la  méthode  hippocratique,  parmi 
lesquels  il  y eut  « 14  guérisons  parfaites  obtenues  par  incision  au  lieu 

(1)  Œuvres  complètes,  I.  II,  p.  97. 

(2)  Observalinn-;  ialm-rliinirgirales,  p.  t(!7. 
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d’élection,  5 avec  conservation  d’une  fistule,  4 au  lieu  de  nécessité.  » 
Parmi  ces  50  cas,  tous  les  cas  d’eaipyéine  traumatique  ont  été  suivis 
de  guérison.  Ces  résultats  sont  assurément  bien  plus  favorables.  Mais  la 
statistique  de  Sédillot,  comme  beaucoup  d’autres  de  ce  genre,  n’est 
pas  à l’abri  de  toute  critique.  Sédillot  a réuni  des  observations  dissé- 
minées dans  les  auteurs  et  dans  les  recueils  périodiques.  Or  il  est  certain 
qu’on  publie  plus  volontiers  les  cas  heureux  que  les  cas  malheureux.  Les 
statistiques  de  Dupuytren  et  de  Velpeau  sont  plus  prés  de  la  vérité,  car 
elles  sont  formées  d’une  série  complète  appartenant  au  même  chirurgien 
et  comprenant  tous  les  cas,  heureux  ou  malheureux. 

L’opération  d’Hippocrate  avait  sans  doute  quelques  chances  de  succès 
dans  les  empyémes  simples,  dont  le  pus  n’est  pas  fétide  et  ne  contient 
aucune  partie  solide.  Mais  l’ouverture  étroite  de  la  plèvre  et  l’évacuation 
incomplète  de  l’épanchement  pendant  les  dix  premiers  jours  conviennent 
mal  aux  empyémes  putrides  ou  gangréneux  et  à ceux  dont  l’exsudât  ren- 
ferme des  parties  solides.  D’ailleurs  toutes  les  précautions  que  recom- 
mandait Hippocrate  sont  loin  de  prévenir  à coup  sûr  les  complications 
inflammatoires  et  septicémiques.  L’air  peut  bien  pénétrer  avant  lé 
dixiéme  jour,  malgré  l’ouverture  étroite  de  la  plèvre  et  l’application  du 
tampon,  et,  quand  il  est  librement  ad  mis  dans  la  plèvre,  il  s’eri  faut  que  cette 
membrane  et  les  sécrétions  purulentes  soient  toujours  préparées  à en. 
subir  impunément  le  contact.  L’opération  hippocratique  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  l’ouverture  spontanée  par  l’espace  intercostal,  du  moins 
lorsque  cette  ouverture  s’établit  aune  période  voisine  du  début  de  l’eni- 
pyème.  Aussi  bon  nombre  de  chirurgiens  du  commencement  de  ce  siècle, 
parmi  lesquels  Dupuytren,  frappés  des  résultats  déplorables  que  donnait 
entre  leurs  mains  la  méthode  hippocratique,  n’osaient  plus  toucher  aux 
empyémes  et  préféraient  attendre  l’évacuation  spontanée  du  pus,  soit  par 
les  bronches,  soit  par  l’espace  intercostal.  Ce  profond  discrédit  dans 
lequel  était  tombée  l’opération  de  l’empyème  explique  la  fiiveur  avec  la- 
quelle furent  accueillis  les  procédés  que  nous  avons  précisément  décrits, 
les  ponctions  aspiratrices,  les  canules  et  les  tubes  fi  demeure,  le  siphon 
et  le  drainage. 

Une  fois  rempyénie  ouvert  par  l’incision  hippocratique,  la  porte  est 
ouverte  aux  plus  graves  complications.  Sans  doute,  l’elfet  immédiat  de 
l’opéraiion  est  liivorable;  le  malade  est  grandement  soulagé,  il  est 
délivré  de  l’insomnie  et  de  l’angoisse  respiratoire.  Mais,  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour,  la  fièvre  s’allume  ou  prend  une  plus  grande  intensité  ; 
le  patient  est  pris  de  frissons,  il  maigrit  et  perd  ses  forces  en  peu  de 
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jours.  La  face  est  pâle,  d’une  teinte  terreuse,  souvent  baignée  de  sueurs. 
La  plaie  devient  grisâtre  ; elle  a mauvais  aspect  et  les  sécrétions  pleurales  ■ 
plus  tluides,  moins  franchement  purulentes,  prennent  une  odeur  fétide. 
Quelquefois  il  survient  des  complications  locales,  telles  que  l'érysipèlei- 
.e  décollement  des  bords  de  la  plaie  et  l’infiltration  purulente  de  la  paroi 
thoracique.  Les  troubles  digestifs  s’aggravent  encore;  l’anorexie  est  com- 
plète ; le  malade  est  pris  de  vomissements  et  très  souvent  d’une  diarrhée 
fétide.  Ce  sont  là  les  symptômes  d’une  véritable  intoxication.  Le  point  dé 
départ  en  est  dans  le  foyer  purulent  de  la  plèvre;  il  s’agit  vraiment  d’une 
septicémie  pleurale.  La  pyohémie  est  exceptionnelle.  On  n’en  trouve  que 
quelques  très  rares  observations.  M.  Ogle  (1)  en  a récemmenb publié  mr 
exemple:  à l’autopsie  d'un  malade  mort  d’empyéme,  il  a trouvé  dans  les 
viscères  des  abcès  métastatiques.  Mais  on  peut  se  demander  si,  dans  ces 
; très  rares  empyémes  compliqués  de  pyohémie,  le  point  de  départ  de  l’in-- 
fection  purulente  ne  réside  pas  dans  la  plaie  opératoire,  plutôt  que  dans- 
la  poche  purulente  elle-même.  Les  suppurations  de  la  plèvre  engendrent 
bien  plus  communément  des  accidents  septicémiques  que  des  accidents’' 

; pyohémiques.  " 

La  marche  de  cette  septicémie  pleurale  est  plus  ou  moins  rapide;  il  y.' 
a des  cas  suraigus,  des  cas  aigus,  des  cas  subaigus  ou  môme  chroniques  ; 
mais,  plus  ou  moins  prompte,  la  terminaison  est  toujours  la  même;  c’est 
la  mort.  Ainsi  succombent  le  plus  grand  nombre  des  pleurétiques  opérés- 
par  la  méthode  hippocratique;  ils  sont  tués  par  des  accidents  septicé- 
miques. 

Dans  l’histoire  des  complications  de  l’empyème  opéré,  c’est  une  condi-' 
lion  évidemment  favorable  que  cette  sorte  de  prééminence  de  la  septicémie 
sur  la  pyohémie.  Nous  ne  pouvons  rien  contre  la  pyohémie,  et,  dès  que 
les  grands  frissons  ont  paru,  le  patient  est  voué  à une  mort  certaine.  La 
septicémie  n’est  point  au  môme  degré  fatale.  Alors  même  que  le  patient 
présente  déjà  les  signes  d’une  intoxication  septicémique  profonde,  la  désin-^ 
fection  prompte  et  complète  de  la  cavité  pleurale  dissipe  les  symptômes' 
de  l’empoisonnement  et  peut  être  le  signal  d’une  véritable  résurrection.  - 
Il  manquait  à l’opération  d’Hippocrate  d’être  complétée  par  cette  désin- 
fection consécutive  du  foyer  pleural.  Les  injections  d’huile  et  de  vin,  celles' 
de  miel  et  celles  encore  d’infusions  de  plantes  aromatiques  étaient  assu- 
I rément  des  moyens  fort  incertains  pour  prévenir  et  combattre  les  phéno-  ' 
^ mènes  de  résorption  consécutifs  à 1 ouverture  large  de  la  cavité  purulente.  • 


' l)  Tlio  Practitinnner  lS7  t. 
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L’application  de  la  méthode  antiseptique  au  traitement  de  l’empyémé 
nous  éclaire  aujourd’hui  sur  les  dangers  de  la  pénétration  de  l’air  dans 
la  plèvre  et  sur  la  pathogénie  de  la  septicémie  pleurale.  Cette  question, 
si  longtemps  débattue,  est  maintenant  définitivement  résolue.  L’air  est 
dangereux  par  les  germes  qu’il  lient  en  suspension.  Ces  germes  trouvent 
dans  le  milieu  pleural  des  matières  toutes  prêtes  pour  la  décomposition 
putride,  et  la  plèvre,  même  enflammée,  n’a  pas  perdu  la  propriété  d’ab- 
sorber les  produits  de  cette  décomposition  putride.  De  là  l’empoisonne- 
ment du  sang,  la  sepiicémie  pleurale.  L’air  cesse  d’être  dangereux  s’il 
est  dépouillé  des  germes  pathogènes  dont  il  est  le  véhicule  habituel.  Rap- 
pelons ici  l’observation  de  Lister  que  nous  avons  déjà  citée  : tandis  que 
la  pénétration  de  l’air  dans  la  poitrine  par  une  plaie  de  la  paroi  thoracique 
est  à bref  délai  suivie  d’une  inflammation  suppurative  de  la  plèvre,  la  pleu- 
résie peut  faire  défiiut,  ou  rester  longtemps  séro-fibrineuse,  si  l’air  pénètre 
dans  la  plèvre  par  une  fistule  pleuro-bronchique.  Dans  le  premier  cas, 
l’air  est  impur  et  chargé  de  tous  les  germes,  qui  engendrent  les  compli- 
cations des  plaies;  dans  le  second  cas,  l’air  a filtré  à travers  les  fines  ra- 
mifications bronchiques  et,  grâce  à cette  filtration,  il  a perdu  ses  pro- 
priétés nocives. 

La  pénétration  dans  un  foyer  de  suppuration  de  tous  ces  germes  dont 
la  végétation  rapide  engendre  les  complications  des  plaies,  telle  est  la 
cause  réelle  des  graves  accidents  qui  suivent  à bref  délai  l’incision  de 
l’empyéme.  Et  il  est  facile  de  concevoir  que  certaines  conditions  soient 
plus  favorables  au  développement  de  ces  accidents.  La  stagnation  de  l’air 
est  particulièrement  dangereuse,  car  elle  permet  aux  germes  pathogènes 
de  se  déposer  sur  les  parois  de  l’abcès  pleural  et  de  se  mêler  aux  pro- 
duits de  sécrétion.  Depuis  longtemps  on  avait  observé  qu’une  ouverture 
étroite  et  sinueuse  expose  bien  plus  qu’une  large  incision  aux  complications 
septicémiques.  Le  renouvellement  rapide  de  l’air  dans  la  plèvre  est  assu- 
rément moins  dangereux  que  la  stagnation.  Aussi  Roser  (1)  avait-il  pro- 
posé de  traiter  l’empyéme  par  des  injections  répétées  d’air  dans  la  cavité 
suppurante  ; et,  dans  le  mémoire  où  il  expose  sa  méthode,  il  cite  30  cas 
d’empyéme  traités  et  guéris  par  cette  active  ventilation  de  la  cavité  pleu- 
rale. On  sait  encore  que  dans  les  vieux  empyémes  la  pénétration  et  même 
la  stagnation  de  l’air  n’exposent  pas  beaucoup  aux  complications  septicé- 
miques, du  moins  ces  complications  n’ont,  en  pareil  cas,  ni  la  même 
marche  rapide  ni  la  même  gravité  que  dans  les  empyémes  aigus  ou  su- 


(1)  Ardiiv.  (1er  Ileilkiindo 
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bai^'-’us.  L’empyème  clironique  est  entouré  d’une  membrane  kystique 
épaisse,  et  cette  intlammation  scléreuse  du  tissu  conjonctif  sous  pleural 
a plus  ou  moins  complètement  fermé  les  voies  de  l'absorption.  . 

La  pleurotomie  hippocratique  ne  remplit  que  d’une  façon  insuffisante 
les  indications  fondamentales  du  traitement  de  l’empyème.  Elle  n’opère 
pas  promptement  l’évacuation  de  toutes  les  parties,  liquides  et  solides, 
de  l’exsudât  pleurétique.  Elle  ne  supprime  pas  le  foyer  infectieux  de  la 
plèvre.  Elle  expose  au  contraire  h la  décomposition  putride  de  l’épanche* 
ment  purulent  et,  dans  les  empyèmes  aigus,  aux  formes  les  plus  graves 
de  la  septicémie. 


§ II.  — PLEUROTOMIE  INCOMPLÈTEMENT  ANTISEPTIQUE. 

Dans  cette  opération  est  comblée  lapins  grave  des  lacunes  de  la  pleu- 
rotomie hippocratique.  Des  injections  de  liquides  antiseptiques  sont  pra- 
tiquées dans  la  plèvre  dés  que  l’empyéme  est  ouvert;  elles  sont  répétées 
tous  les  jours,  et  môme  plusieurs  fois  par  jour,  de  façon  à prévenir  ou  à 
combattre  les  accidents  septicémiques.  L’opération  est  peu  de  ehose,  c’est 
dans  les  soins  consécutifs  que  résident  les  chances  de  succès.  La  septicé- 
mie est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  commune  de  la  mort  après  l’incision 
large  de  l’espace  intercostal.  Il  faut  donc,  dés  le  début,  lutter  avec  vigi- 
lance contre  l’altération  des  produits  de  la  sécrétion  pleurale.  Voilà  par 
quel  côté  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique  diffère  de  la  pleu- 
rotomie hippocratique.  De  la  pleurotomie  antiseptique  vraie,  elle  diffère 
par  une  application  beaucoup  moins  rigoureuse  des  régies  générales  de 
la  méthode  de  Lister.  L’incision  de  la  plèvre  est  faite  à l’air  libre  ; on 
laisse  pénétrer  dans  la  cavité  purulente  l’air  et  les  germes  qu’il  tient  en 
suspension  ; le  drainage  est  souvent  incomplet  ; les  pansements  con- 
sécutifs sont  des  pansements  simples,  nullement  disposés  pour  empêcher 
entre  deux  lavages  la  pénétration  dans  l’abcès  pleural  des  germes  infec- 
tieux. Toute  l’antisepsie  se  résume  dans  les  lavages  de  la  poche  puru- 
lente, et  il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que,  pendant  quelques  années  au 
moins,  les  liquides  employés  n’opéraient  que  d’une  façon  fort  incomplète 
l'antisepsie  de  la  plèvre. 

On  pourrait  trouver  dans  la  littérature  ancienne  des  exemples  d’ em- 
pyèmes traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Les 
injections  d’infusions  de  plantes  aromatiques,  de  vin  et  môme  d’eau  salée 
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que  pratiquaient  les  chirurgiens  du  Moyen  Age,  après  l’opération  de 
l’empyènie,  réussissaient  quelquetois  à combattre  la  septicémie  pleurale. 
Cependant  l’idée  de  lutter  systématiquement  par  des  injections  répétées 
contre  les  conséquences  fâcheuses  de  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre 
date  véritablement  des  travaux  de  Velpeau,  de  Martin  et  de  Boinet  sur 
l’emploi  des  injections  iodées  dans  le  traitement  des  collections  purulentes. 
Nous  avons  vu  que  les  injections  d’iode  furent  d’abord  associées,  soit  au 
procédé  des  ponctions  successives,  soit  au  procédé  du  tube  et  de  la  canule 
métallique  à demeure.  Bientôt  l’application  en  fut  faite  à l’opération  de 
l’empyème  elle-même.  Sans  doute,  à l’iode  on  substitua  dés  le  début 
d’autres  substances  plus  ou  moins  antiseptiques,  telles  que  l’alcool  et  l’eau 
chlorurée;  mais  le  principe  même  du  traitement  était  désormais  bien 
établi;  quelle  que  soit  la  solution  antiseptique  employée,  il  huit,  dés  que 
l’empyème  est  ouvert,  multiplier  les  lavages  de  la  plèvre. 

Depuis  1850,  les  observations  de  malades  ainsi  traités  deviennent  de 
plus  en  plus  nombreuses  dans  la  littérature  de  l’empyénie.  Les  succès  se 
multiplient  et  l’incision  cesse  d’inspirer  la  même  répulsion  qu’au  temps  de 
Dupuytren.  Deux  médecins  français,  Béhier  et  M. Moutard-Martin,  ont  pris 
une  part  active  à cette  réhabilitation  de  l’opération  de  l’empyème.  Dans 
la  discussion  de  1872,  à l’Académie  de  médecine,  Béhier  montra  l’incon- 
testable supériorité,  sur  tous  les  autres  procédés,  de  l’incision  large  de 
l’espace  intercostal  complétée  par  les  lavages  répétés  de  la  plèvre.  Aux 
critiques  passionnées  de  Chassaignac  et  de  J.  Guérin  qui  rappelaient  les 
désastreuses  statistiques  de  Dupuytren,  de  Velpeau  et  d’A.  Cooper,  il  ré- 
pondait avec  raison  que  l’incision  suivie  de  lavages  répétés  constitue  une 
intervention  fort  différente  de  la  pleurotomie  hippocratique.  La  monogra- 
phie de  M.  Moutard-Martin  sur  la  pleurésie  purulente  et  son  traitement 
parut  la  même  année,  en  1872.  C’est  une  élude  clinique  basée  sur 
17  observations  d’empyème  traité  par  l’incision  suivie  de  lavages  répétés 
de  la  plèvre.  Cette  publication  de  M.  Moutard-Martin  a exercé  une  in- 
fluence décisive, du. moins  enFrance,sur  le  traitement  de  l’empyéme.  Mieux 
encore  que  les  discussions  académiques,  elle  a mis  en  lumière  le  grand 
progrès  réalisé  par  l’association  des  lavages  multipliés  de  la  cavité  sup- 
purante à l’incision  large  de  l’espace  intercostal  et  de  la  plèvre.  Beaucoup 
de  thèses  inaugurales  procèdent  de  la  monographie  deM.  Moutard-Martin. 
Une  des  plus  remarquables  est  celle  de  M.  Peyrot  (Paris  '1876).  C’est  à 
ces  deux  publications  que  nous  empruntons  les  éléments  d’une  description 
de  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique. 
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Procédé  opératoire.  — L’abccs  pleural  doit  dire  vidé  en  un 
seul  temps,  et  non  pas  progressivement  en  cinq  ou  dix  jours,  comme  le 
recommandait  Hippocrate.  Sans  doute,  la  décompress'on  brusque  des 
organes  intra-tboraciques  n est  pas  sans  danger.  Mais  les  accidents  graves 
qiHellè  peut  entraîner,  la  syncope  et  l’oedcme  aigu  du  poumon,  quelque- 
fois observés  à la  suite  de  la  tlioracentèse  par  aspiration,  ne  l’ont  jamais 
été  après  l’opération  de  l’empyème.  M.  Peyrot  n’en  a trouvé  aucun 
exemple  et  nous  n’avons  pas  eu  plus  de  succès  dans  nos  recherches  à tra- 
vers la  littérature  de  la  pleurésie  purulente. 

Avant  d’inciser  l’espace  intercostal,  il  est  de  rigueur  d’y  faire  toujours 
une  dernière  ponction  exploratrice.  C’est  le  meilleur  moyen  d éviter  les 
incisions  sèches  et  de  pénétrer  à coup  sûr  dans  1 abcès  pleural.  De  plus; 
dans  les  cas  difficiles,  la  canule  laissée  à demeure  peut  servir  à guider  le 
bistouri  à travers  les  parties  molles  et  jusqu’à  la  plèvre. 

L’incision  doit  être  large,  car  elle  doit  aisément  et  dés  le  premier 
jour  livrer  passage  môme  aux  parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique. 
Elle  est  faite  dans  une  région  déclive  de  la  poche  purulente,  générale- 
ment dans  le  huitième  espace,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire 
postérieure,  de  façon  à faciliter  l’écoulement  des  sécrétions  pleurales.  En 
donnant  à la  plaie  de  la  peau  et  des  parties  sous-jacentes  un  peu  plus 
d’étendue  qu’à  celle  de  la  plèvre,  on  évite  les  infiltrations  gazeuses  ou 
purulentes  de  la  paroi  thoracique. 

L’incision  est  pratiquée  couche  par  couche.  Pour  ouvrir  la  plèvre,  le 
bistouri  doit  raser  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  ; c’est  le  meil- 
leur moyen  d’éviter  la  blessure,  d’ailleurs  extrêmement  rare,  de  l’artère 
intercostale.  Nous  reviendrons  sur  ces  détails  du  manuel  opératoire  en 
étudiant  la  pleurotomie  antiseptique.  — Dès  que  l’abcès  pleural  est  ou- 
vert, le  pus  jaillit  ; chassé  par  les  quintes  de  toux,  il  peut  être  projeté  à 
une  notable  distance.  Un  grand  lavage  à l’eau  tiède  alcoolisée  achève 
l’évacuation  de  la  plèvre  et  en  expulse  les  grumeaux  purulents,  les 
fausses-membranes  et  toutes  les  parties  solides  de  l’exsudât. 

Pour  empêcher  la  cicatrisation  trop  rapide  des  lèvres  de  la  plaie  et 
maintenir  béante  l’ouverture  faite  à la  plèvre,  M.  Moutard-Martin  y in- 
troduisait autrefois  une  plaque  de  caoutchouc,  fixée  par  un  bord  sur  la 
paroi  thoracique  à l’aide  d’une  couche  de  collodion.  Depuis,  il  emploie  des 
tubes  de  caoutchouc.  M.  Peyrot,  M.  Reynaud,  M.  Dujardin-Beaumetz 
donnent  egalement  la  préférence  aux  tubes.  Deux  ou  trois  tubes,  longs  de 
15  à 20  centimètres  et  d’un  calibre  intérieur  de  8 millimètres  environ, 
sont  adossés  les, uns  aux  autres  à l’aide  d’un  fil  solide,  de  façon  à figurer 
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une  sorte  de  fliilc  de  Pan,  s’ils  sont  d’inégaleiongucur.  Des  tubes  ordi- 
naires sont  prctéi’ables  aux  drains  fenôti’és.  Il  suffit  que  l’extrémité  des- 
tinée à pénétrer  dans  la  cavité  soit  coupée  obliquement  et  non  perpendicu- 
lairement à l’axe,  ou  bien  qu’elle  porte  un  ou  deux  orifices  latéraux. 
Ainsi  préparés,  les  tubes  sont  poussés  dans  la  plèvre;  ils  doivent  y pénétrer 
j usqu’à  la  région  la  plus  déclive.  Pour  les  fixer  solidement  et  empêcher 
qu’ils  ne  tombent  dans  la  cavité  thoracique,  il  reste  à nouer  autour  de  la 
poitrine  les  deux  bouts  du  fil  qui  les  maintient  réunis.  Ce  fil  peut  encore 
être  attaché  à une  bande  de  diacbylon  collée  sur  la  poiti’ine  ou  bien  fixé 
avec  quelques  couches  de  collodion.  Les  tubes  dépassent  de  quelques 
centimètres  la  plaie  cutanée.  Cette  extrémité  externe  est  protégée  par 
les  pièces  du  pansement. 

A l’époque  où  M.  Moutai’d-Martin  tentait  la  réhabilitation  de  la  pleuro- 
tomie, il  n’était  pas  encore  question,  du  moins  en  France,  depaRsements 
antiseptiques.  « Un  linge  troué  légèrement  enduit  de  cérat,  un  gâteau 
de  charpie  trempée  dans  l’eau  alcoolisée,  de  la  charpie  sèche  en  quantité, 
deux  compresses  et  un  bandage  de  corps  (i)  »,  telles  étaient  les  diverses 
parties  du  pansement  appliqué  sur  la  plaie  de  l’espace  intercostal. 

Traitement  consécutif.  — Pendant  et  après  l’opéi'ation, 
l’air  pénétre  daiH  la  plévi'c.  L’altéi'ation  du  pus  est  donc  probable  et 
l’opéré  désormais  est  exposé  aux  périls  de  la  septicémie  pleui'ale.  Ce  sont 
ces  périls  qu’il  faut  maintenant  écarter  cà  l’aide  des  injections  antiseptiques 
pratiquées  dans  le  foyer  purulent  de  la  plèvre.  M.  Moutard-Martin  a par- 
ticuliérement insisté  sur  la  haute  valeur  de  cette  partie  du  traitement 
consécutive  cà  l’ouverture  large  de  1’  empyème.  « Il  arrive  toujours  un 
moment  oùil  faut  faire  des  injections  désinfectantes  et  détersives.  Il  vaut  mieux 
prendre  r.avance,  et,  par  des  lavages  répétés  avec  de  l’eau  alcoolisée  et 
pliéniquée  ou  de  la  teinture  d’iode  iodurée  étendue  d’eau,  prévenir  cette 
putridité  qui  n’est  pas  sans  inconvénient  grave  pour  le  mTilcade.  » Il  ne 
faut  donc  pas  attendre  l’apparition  des  accidents  septicémiques  pour  les 
combattre  ; il  faut  au  contraire,  en  commençant  dés  le  premier  jour  les 
lavages  de  la  plèvre,  chei’cher  cà  en  prévenir  le  développeinent. 

Deux  lavages  par  jour  sont  souvent  nécessaires,  1 un  le  matin,  1 autre 
le  soir.  Souventaussiils  sont  insuffisants.  Si  la  fièvre  repfu’ait  ou  augmente, 
si  l’état  général  dupcatient  s’aggrave  ou  même  ne  s’améliore  pas  prompte- 
ment, si  les  sécrétions  pleuivales  prennent  une  odeur  fétide,  et,  a plus 

(1;  Dupuy,  Thèse  de  PaiL  1876,  Soins  à donner  aux  opérés  d’einpyèmc. 
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orte  raison,  si  tontes  ces  conditions  tiiclienses  se  trouvent  réunies,  la  régie 
I est  de  multiplier  les  lavages  et  d’en  faire  trois,  rpiatre  et  même  da- 
I vantage  en  vingt-rpiatre  heures.  De  plus,  ces  nombreux  lavages  doivent 
i être  convenablement  espacés,  de  façon  à éviter  tout  à fait  la  stagnation  du 
I pus  dans  la  plèvre.  Ainsi,  dans  les  cas  où  la  fièvre  résiste  et  où  les  acci- 
i dents  septicémiques  présentent  une  certaine  gravité,  il  ne  faut  pas  qu-e  le 
I patient  passe  la  nuit  sans  que  sa  plèvre  ait  été  lavée  une  ou  deux  fois. 
I Dans  beaucoup  d’observations,  celles  par  exemple  de  M.  Moutard-Martin 
I et  celles  de  M.  Peyrot,  l’efficacité  de  ces  lavages  multipliés  est  bien  prouvée 
par  l’abaissement  de  la  température  et  la  disparition  des  troubles  digestifs, 
tels  que  l’anorexie,  les  vomissements  et  la  diarrhée,  symptômes  qui  relè- 
vent plus  directement  de  l’intoxication  septicémique.  — La  marche  de  la 
température  est  le  meilleur  guide  à suivre  pour  régler  le  lavage  de  la 
cavité  suppurante. 

; Les  injections  sont  continuées  jusqu’à  la  fin  du  traitement,  c’est  à dire 
i jusqu’à  l’oblitération  complète  de  l’empyéme  et  même  du  trajet  fistuleux. 
Par  ces  lavages  prolongés,  on  aurait  plus  de  chances  d’éviter  les  accidents 
de  rétention  purulente  et  même,  d’après  M.  Peyrot,  la  persistance  d’une 
fistule  pleuro-cutanée.  Il  est  assez  commun,  en  effet,  lorsque  les  tubes 
I sont  retirés  trop  tôt,  de  voir  la  fièvre  s’allumer  de  nouveau,  puis,  au 
bout  de  quelques  jours,  un  flot  de  pus  sortir  par  la  fistule,  ou  môme  en 
■ rompre  la  cicatrice. 

Une  des  règles  les  plus  précises  du  traitement  consécutif  est  donc  de 
I laisser  un  tube  dans  la  plaie  jusqu’à  ce  que  la  suppuration  soit  compléte- 
; ment  tarie.  Si  deux  ou  trois  tubes  ont  été  introduits  dans  la  plèvre  après 
I 1 opération,  on  en  supprime  un  ou  deux,  dés  que  la  cavité  suppurante  est 
! débarrassée  des  parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique.  Plus  tard  ce  tube 
: unique  est  progressivement  raccourci.  Les  quintes  de  toux  chassent  hors 
i de  la  plaie  une  certaine  longueur  du  tube  ; c’est  à peu  près  de  cette  lon- 
gueur qu  d faut  a chaque  fois  le  raccourcir.  Enfin,  lorsque  la  suppuration 
est  très  réduite,  au  tube  de  fort  calibre  on  substitue  des  tubes  de  plus  en 
plus  petits  et  qui  sont  cependant  suffisants  pour  assurer  l’écoulement  des 
liquides.  Le  trajet  fistuleux  doit  se  fermer  de  la  profondeur  à la  surface  ; 
c’est  le  moyen  d’éviter  les  accidents  de  la  rétention  purulente. 

! Il  y a plusieurs  procédés  pour  prati([uer  les  injections  pleurales.  M.  Mou- 
tard-Martin et  M.  Reynaud  conseillent  le  siphon  de  M.  Potain,  dont  l’une 
des  trois  branches  est  adaptée  à l’un  des  tubes  qui  plongent  dans  la  plé- 
VI e.  Plus  simplement,  1 un  de  ces  tubes  pleuraux  est  mis  en  communica- 
tion à 1 aide  d un  long  tube  de  caoutchouc  avec  un  récipient  plein  du 
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liquide  à injecter  et  placé  à une  certaine  hauteur  au-dessus  de  la  poitrine 
du  malade.  Les  autres  tubes  pleuraux  servent  de  voie  d’écoulement  au 
liquide  sortant  de  la  plèvre.  Au  lieu  d’aboutir  à un  récipient  fixe,  le  long 
tube  de  caoutchouc  peut  être  muni  d’un  entonnoir  de  verre  qu’on  remplit 
de  la  solution  antiseptique.  L’entonnoir  étant  élevé,  la  solution  pénétre 
dans  la  poitrine  ; l’entonnoir  étant  abaissé,  la  solution  s’échappe  hors  de 
la  poitrine,  entraînée  par  le  mécanisme  du  siphon.  Si  le  tube  pleural 
plonge. assez  profondément,  ce  procédé  permet  d’évacuer  assez  facilement 
le  pus  et  les  débris  de  fausses  membranes  accumulés  dans  les  régions  les 
plus  déclives  de  la  plèvre.  On  peut  choisir  entre  ces  procédés,  mais  il  ne 
fout  jamais  employer  ni  les  irrigateurs  ni  les  seringues.  Pour  faciliter  le 
contact  du  liquide  injecté  avec  la  plus  grande  surface  possible  de  la  poche 
purulente,  le  patient  est  incliné  ou  même  couché  sur  le  côté  sain.  Le 
liquide  doit  être,  dans  tous  les  cas,  injecté  progressivement,  lentement  et 
sous  une  très  faible  pression.  C’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  acci- 
dents nerveux,  les  syncopes,  les  convulsions  et  l’hémiplégie,  quelquefois 
observés  pendant  l’irrigation  de  la  plèvre. 

Comme  liquide  de  lavage,  M.  Moutard-Martin  s’est  servi  dans  ses 
premières  observations  d’eau  tiède,  d’eau  tiède  alcoolisée,  d’eau  additionnée 
d’un  mélange  de  teinture  d’iode  et  d’iodure  de  potassium,  d’eau  chlorée. 
Dans  les  observations  plus  récentes,  beaucoup  d’autres  solutions  antisep- 
tiques sont  employées,  parmi  lesquelles  les  solutions  d’acide  phénique, 
d’acide  salicylique  et  d’acide  borique.  Grâce  tà  la  multiplicité  des  lavages, 
des  solutions  faiblement  antiseptiques  ont  souvent  suffi  pour  prévenir  ou 
comb:  ttre  la  septicémie  pleurale.  Le  liquide  injecté  entraîne  mécanique- 
ment le  pus  et  les  parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique  ; il  exerce  aussi 
une  action  antiseptique  et  irritante  sur  les  feuillets  de  la  plèvre.'  En  règle 
générale,  chaque  lavage  doit  être  continué  jusqu’eà  ce  que  le  liquide  res- 
sorte de  la  cavité  purulente  aussi  clair  qu’il  y est  entré. 

Comme  tous  les  procédés  qui  permettent  une  évacuation  suffisante 
de  répanchement  purulent,  l’opération  de  l’empyéme  est  immédiate- 
ment suivie,  dans  la  majorité  des  cas,  d’une  grande  amélioration  de 
l’état  local  et  de  l’état  général.  Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  cir-- 
culation  diminuent  ou  disparaissent,  la  fièvre  tombe  et  assez  souvent  le 
lendemain  de  l’opération  la  température  est  normale.  Cette  amélioration 
peut  quelquefois  durer  et  progresser  jusqu’à  parfaite  guérison.  Mais  il  est 
plus  commun  de  voir,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  fièvre  s’élever 
de  nouveau,  les  troubles  digestifs  reparaître,  la  suppuration  augmenter 
ou  même  prendre  une  odeur  un  peu  fétide.  Ces  accidents  annoncent 
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rimmiiience  de  la  septicémie  pleurale.  C’esl  à ce  niomenl  qu’éclate  la 
supériorité  de  la  pleurotomie  avec  lavages  répétés  sur  la  pleurotomie 
hippocratique  et  sur  tous  les  autres  procédés  que  nous  avons  précé- 
demment décrits.  Tandis  que  chez  presque  tous  les  malades  traités 
par  ces  procédés,  la  septicémie  pleurale  prend  en  peu  de  jours  une 
allure  plus  alarmante  et  tôt  ou  tard  lînit  par  aboutir  à une  terminaison 
fatale , les  lavages  antiseptiques , répétés  aussi  souvent  que  l’exigent 
le  degré  de  la  fièvre  et  le  caractère  des  sécrétions  pleurales , dissi- 
pent fort  souvent  ces  premières  menaces  d’intoxication  septicémique,  et 
assurent  la  marche  régulièrement  progressive  du  travail  de  réparation- 
Sans;  doute  il  n’est  pas  rare,  dans  le  cours  d’un  traitement  qui  peut 
atteindre  plusieurs  mois,  de  voir  reparaître  les  premiers  symptômes  de  la 
septiçéniie  pleurale  ; mais  les  lavages  répétés,  complets,  méthodiques, 
finissent  presque  toujours  par  en  triompher  d'une  façon  définitive.  C’est 
une  lutte  h poursuivre  pendant  des  semaines  et  des  mois  et  dans  laquelle 
le  médecin,  s’il  veut  réussir,  doit  faire  preuve  de  patience  et  de  persévé- 
rance. 

En  effet,  meme  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  fout  s’attendre  à 
voir  le  traitement  durer  longtemps.  Il  est  rare  que  la  cicatrisation  soit 
obtenue  en  moins  de  deux  ou  trois  mois.  Pendant  les  premiersjours,  la 
cavité  diminue  promptement.  De  deux  ou  trois  litres,  la  capacité  peut  en 
descendre  à moins  d’un  demi-litre.  Cette  diminution  rapide  et  considé- 
rable est  due  h peu  prés  ^exclusivement  au  retour  à leur  position  nor- 
male de  la  paroi  thoracique,  du  médiastin  et  du  diaphragme,  plus  ou 
moins  refoulés  par  la  tension  positive  de  l’épanchement  pleural.  L’oblité- 
ration définitive  nécessite  la  dilatation  du  poumon  comprimé,  et  cette  dila- 
tation s’opère  plus  lentement.  Elle  est  d’autant  plus  lente  que  la  compres- 
sion du  poumon  a duré  plus  longtemps. La  guérison  complète  est  rarement 
obtenue  sans  un  affaissement  prononcé  de  la  paroi  thoracique,  souvent 
accompagné  d une  déviation  scoliotique  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est 
xrai  que  ces  déformations  ne  sont  pas  toujouis  définitives;  elles  peuvent 
ensuite,  dans  l’espace  de  quelques  mois,  diminuer  et  môme  complètement 
disparaître,  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets.  Dans  d’autres  cas 
moins  favorables,  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois,  le  travail  de 
réparation  s’arrête,  la  dilatation  du  poumon  reste  insuffisante,  la  fistule 
persiste  et  aboutit  à une  cavité  réduite  mais  incomplètement  cicatrisée; 

1 cmpjème  est  devenu  chronique  et  ne  peut. être  guéri  par  la  seule  pleu- 
rotomie. Parfois  la  réparation  s’arrête  à une  période  plus  avancée  ; l’em- 
pyème  est  cicatrisé,  mais  la  fistule  ne  se  ferme  pas  et  reste  à l’éfot  d’in- 
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firmité  permanente.  Enfin  un  traitement  consécutif  même  très  régulier  ne 
prévient  pas  toujours  la  terminaison  fatale.  La  mort  peut  être  causée, 
malgré  le  lavage  antiseptique,  par  la  septicémie  pleurale.  Aux  premiers 
symptômes  de  la  résorption  putride  succèdent  des  symptômes  plus  alar- 
mants, l’anorexie  absolue,  la  diarrhée  fétide,  la  fièvre  intense,  les  fris- 
sons, la  prostration  des  forces,  les  sueurs  profuses,  le  délire.  Il  est  plus 
fréquent  de  voir  les  opérés  succomber  à la  marche  progressive  de  lésions 
pulmonaires,  par  exemple  de  lésions  tuberculeuses,  qui  ont  précédé  la 
pleurésie  purulente.  Quelquefois  encore,  dans  les  cas  d’empyèmes  non 
compliqués  de  ces  lésions  primitives,  la'mort  est  due  à des  lésions  viscé- 
rales, telles  que  les  dégénérescences  amyloïde  et  graisseuse  des  reins  et 
du  foie,  lésions  communes  des  suppurations  prolongées  et  souvent  cons- 
tatées à l'autopsie  des  empyémes  trop  longtemps  abandonnés  à l’évolution 
spontanée. 

Les  médecins  les  plus  convaincus  de  l’efficacité  et  de  la  supériorité  de 
cette  opération,  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  n’en  ont 
cependant  posé  les  indications  qu’avec  une  certaine  réserve.  Ainsi  M.  Mou- 
tard-Martin ne  conseille  pas  de  l’appliquer  d’emblée  au  traitement  de  toute 
pleurésie  purulente.  « Il  faut  que  les  moyens  plus  doux,  thoracentèses, 
canules  à demeure,  .siphon,  drainage,  aient  échoué,  que  l’état  des  malades 
aille  en  s’aggravant  et  les  menace  d’une  mort  assez  prochaine  pour  se 
décider  à pratiquer  la  large  ouverture  de  la  poitrine.  » C’est  là  une 
concession  fort  regrettable  faite  aux  partisans  de  tous  ces  procédés  insuf- 
fisants et  dangereux  par  leur  insuffisance  même,  concession  peu  logique, 
car,  plus  qu’aucun  de  ses  contemporains,  M.  Moutard-Martin  a contri- 
bué, par  sa  pratique  et  par  ses  publications,  à démontrer  l’inocuité  de  la 
pleurotomie  suivie  de  lavages  antiseptiques.  Quelques  années  plus  tard, 
l’application  de  la  méthode  de  Lister  au  traitement  de  l’empyènie  devait 
mettre  en  pleine  lumière  les  avantages  considérables  de  la  pleurotomie 
précoce. 

Valeur  de  l’opération  — Statistiques.  — linons 
reste  à apprécier  la  valeur  de  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique. 
Cette  opération  a certainement  réalisé  un  grand  progrès  dans  le  traite- 
ment de  la  pleurésie  purulente.  Elle  remplit  toutes  les  indications  du 
traitement  rationnel  de  l’empyème.  Elle  évacue  promptement  tout  l’épan- 
chement purulent  et  fait  ainsi  cesser  la  conpression  du  cœur  et  du  pou- 
mon. Elle  réussit  souvent  à supprimer  dès  les  premiers  jours  le  caractère 
infectieux  du  foyer  pleural.  L’incision  large  permet  l’issue  focile  des 
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masses  purulentes,  des  fuisses  mcmbraues  et  des  débris  gangreneux  de 
la  plèvre  ou  du  poumon.  Les  lavages  fréquemment  répétés  préviennent 
l’altération  des  sécrétions  pleurales,  et,  au  processus  de  suppuration,  ten- 
dent à- substituer  un  processus  de  réparation.  Enlin  l’évacuation  totale  et 
permanente  de  l’abcès  pleural  favorise  l’expansion  du  poumon  comprimé. 
Cependant,  eu  étudiant  la  pleurotomie  antiseptique  et  précoce,  nous  ver- 
rons que  cette  opération  remplit  plus  complètement  encore  ces  indications 
fondamentales  et  que,  de  plus,  elle  a le  précieux  avantage  d’imprimer  une 
marche  beaucoup  plus  rapide  aux  phénomènes  de  réparation. 

Depuis  quinze  ou  vingt  ans,  les  recueils  périodiques  renferment  un 
grand  nombre  d’observations  d’empyèmes  traités  par  la  pleurotomie  in- 
complètement antiseptique.  Il  ne  faut  pas  songer  .à  réunir  routes  ces 
observations  pour  en  former  une  statistique  de  quelque  valeur  et  propre 
à nous  éclairer  sur  les-  mérites  de  cette  opération.  Ces  observations  iso- 
lées sont  presque  toujours  des  cas  de  guérison.  On  a beaucoup  moins  de 
tendance  à publier  les  insuccès.  Nous  ne  pouvons  utiliser  que  des  séries 
de  cas  comprenant  indistinctement  les  succès  et  les  insuccès,  appartenant 
à un  même  observateur  et  embrassant  un  certain  nombre  d’années.  Or 
les  statistiques  de  ce  genre  sont  encore  peu  nombreuses. 

De  1882  à 1887,  nous  avons  traité  10  pleurésies  purulentes  par  la 
pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Parmi  ces  10  cas,  nous  avons 
ü guérisons  et  4 morts.  La  mortalité  serait  donc  de  40  p.  100.  — Les  G 
guérisons  comprennent  : un  einpyème  consécutif  à la  pneumonie  lobaire, 
deux  empyémes  succédant  à la  pleurésie  séro-fibrineuse,  un  empyéme 
compliquant  la  gangrène  superficielle  du  poumon,  un  empyéme  développé 
au  cours  d une  bronchite  fétide,  une  pleurésie  aiguë  d’emblée  purulente. 
Parmi  ces  6 malades  guéris,^5  ont  obtenu  une  cicatrisation  complète  de 
1 empyéme  et  du  trajet  (istuleux  ; un  seul  garde  depuis  quatre  ans  une 
fistule  profonde  de  10  à 12  centimètres  qui  reste  à l’état  de  simple  trajet, 
suppure  a peine  et  n’apporte  aucun  trouble  à la  santé  générale.  — Les 
4 cas  terminés  par  la  mort  comprennent  : un  empyéme  simple  opéré  à 
une  période  avancée  de  la  cachexie  suppurative  (grands  œdèmes,  dégéné- 
rescence amyloïde  des  reins),  trois  empyémes  tuberculeux,  dont  un  com- 
pliqué de  symphyse  du  péricarde.  — Les  4 insuccès  sont  donc  imputa- 
bles à des  causes  étrangères  à l’opération  elle-même  ; ils  sont  dus  à des 
lésions  viscérales,  irrémédiables  et  antérieures  à l’intervention  chirurgi- 
cale. La  mort  ne  fut,  dans  aucun  cas,  causée  par  la  septicémie  pleurale. 

Parmi  les  G malades  guéris,  Bêlaient  dans  un  état  fort  grave  au  moment 
de  1 opéiation  . 1 un,  atteint  d un  empyéme  consécutif  à la  pleurésie  séro- 
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fibrineuse,  avait  un  pouls  extrêmement  fréquent,  de  Tœdème  des  mem- 
bres inférieurs,  une  véritable  orlbopnée  et  semblait  être  sur  le  point  de 
succomber;  les  deux  autres,  atteints d’empyémes gangréneux  et  putride, 
présentaient  au  plus  haut  degré  les  symptômes  d’une  intoxication  septi- 
cémique. 

La  monographie  de  M.  Moutard-Martin,  publiée  en  1872,  réunissait 
déjà  17  cas  d’empyéme  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  anti- 
septique. r.  y a sur  ces  17  cas,  12  guérisons  et  5 morts.  La  mortalité  est 
donc  de  29,4  p.  100.  Mais  parmi  les  12  malades  guéris,  5 ont  conservé- 
une  fistule  de  l’espace  intercostal.  Dans  4 cas,  la  fistule  est  simple  et  très 
probablement  n’aboutit  pas  à une  poche  purulente  ; mais,  dans  un  cas  aU; 
moins,  la  fistule,  qui  verse  chaque  jour  une  notable  quantité  de  pus,  aboutit 
bien  réellement  à une  cavité  suppurante,  reste  de  l’empyéme  incomplète- 
ment cicatrisé. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  l’opération,  il  y a plus  d’intérêt  à étudier 
les  insuccès.  Les  5 insuccès  sont,  dans  la  monograpbie  de  M.  Moutard- 
Martin,  les  observations  III,  XVII,  XVIII,  XIX  et  XX.  — Dans  l’obser- 
vation III,  il  s’agit  d’une  pleurésie  cloisonnée,  et  telle  est  la  disposition 
des  loges  purulentes  que  l’ime  d’entre  elles  se  vide  mal  et  ne  subit  que 
d’une  façon  très  insuffisante  l’influence  des  lavages  antiseptiques.il  existe 
en  outre  une  ulcération  du  diaphragme  entourée  d’adhérences  péritonéales 
et  causée  par  le  séjour  prolongé  du  tube  de  caoutchouc.  Le  malade  est 
mort  sans  doute  épuisé  par  la  longue  durée  de  la  suppuration.  Lorsque 
l’empyème  est  cloisonné,  l’indication  est  de  rompre,  s’il  est  possible,  les 
cloisons  qui  séparent  les  loges  purulentes,  ou  bien  d’ouvrir  chaque  loge 
par  une  incision  distincte  à la  paroi  thoracique.  Nous  citerons  plus  loin  - 
des  exemples  d’erapyémes  cloisonnés  traités  et  guéris  par  des  incisions 
multiples.  Malheureusement  toutes  les  cavités  suppurantes  ne  sont  pas 
toujours  accessibles  par  la  paroi  thoracique,  et  il  en  était  probablement  ■ 
ainsi  chez  le  malade  de  M.  Moutard-Martin.  — Dans  l’observation  XVII 
la  mort,  survenue  32  jours  après  l’opération,  est  due  à la  persistance  et  à 
l’aggravation  des  accidents  septicémiques,  malgré  les  lavages  de  la  plèvre. 
Pendant  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  malade  a de  la  diarrhée,  des 
sueurs  abondantes,  des  vomissements,  et  le  pus,  très  abondant,  présente 
une  odeur  fétide.  A l’autopsie,  on  trouve  le  poumon  très  affaissé,  entouré 
d’une  coque  fibreuse  épaisse  de  2 millimètres,  mais  sans  traces  de  lésions 
tuberculeuses. Comme  le  fait  remarquer  M. Moutard-Martin  lui-même,  cecas 
est  un  exemple  fort  instructif  des  périls  auxquels  expose  l’emploi  de  tous  ces  ■ 
procédés  de  traitement  insuffisants  et  qui  font  perdre  un  temps  précieux. 
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La  pleurotomie  ne  fut,  en  effet,  pratiquée  que  trois  mois  et  demi  après, 
le  début  de  la  pleurésie.  — Dans  l’observation  XVIII,  la  mort  paraît 
également  imputable  à la  septicémie  pleurale.  Peu  de  jours  après  l’opé- 
ration,-le  pus  prend  une  horrible  fétidité,  l’opéré  s’affaiblit  de  plus  en 
plus  et  meurt  47  jours  après  l’opération.  Il  s’agit  encore  d’une  pleuro- 
tomie tardive.  Le  patient  n’entre  à l’iiépital  que  sept  mois  après  le  dé- 
but d’une  pleurésie  enkystée  de  la  base  gauche  et  à une  période  fort' 
avancée  de  la  cachexie  suppurative.  — Dans  l’observation  XIX,  la  pleu- 
rotomie est  également  tardive  ; elle  est  pratiquée  plus  de  six  mois  après, 
le  début  probable  de  la  pleurésie.  Le  patient  est  très  affiiibli.  Il  suc-; 
combe  vingt-quatre  jours  après  l’opération.  La  septicémie  pleurale  n’est 
pas  en  cause,  car  le  malade  fut  ensuite  cà  peu  prés  complètement  apyré- 
tique. La  mort  est  plutôt  due  à une  dysentérie  intercurrente,  complica- 
tion fort  grave  chez  un  malade  épuisé  par  une  suppuration  chronique,  et 
alcoolique  depuis  de  longues  années.  — Le  malade  de  l’observation  XX 
est  un  tuberculeux  qui  mourut  un  mois  et  demi  après  l’opération  de 
renipyème,  emporté  par  trois  hénioptisies  successives.  Les  deux  pou- 
mons, surtout  le  droit,  étaient  farcis  de  granulations  tuberculeuses.  — 
Ainsi,  deux  fois  sur  cinq  insuccès,  la  mort  est  due  à des  complications, 
étrangères  h l’opération  elle-même.  Dans  trois  cas  seulement,  les  acci- 
dents septicémiques  consécutifs  à l’ouverture  de  l’abcés  pleural  ont  ou 
une  influence  certaine  sur  la  terminaison  fatale.  Encore  faut-il  remarquer 
que  la  résistance  que  pouvaient  opposer  ces  trois  malades  à la  septicémie; 
était  fort  diminuée  par  la  longue  durée  de  la  suppuration  pleurale. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1882  (1),  M.  Moutard-Martin  a publié 
une  seconde  statistique,  laquelle  ne  comprend  pas  moins  de  84  cas  traités; 
par  l’opération  de  l’empyème.  Tous  ces  opérés  sont  groupés  en  sept  caté- 
gories : 

— Pleurésie  purulente  d’emblée  suraiguë  : 9 cas,  9 guérisons.- 
2«.  — Pleurésie  purulente  consécutive  à la  pleurésie  séreuse  : 37  cas,' 
28  guérisons,  9 morts. 

3*.  Pleurésie  purulente  consécutive  à la  pleurésie  séreuse  sans 
amélioration  après  thoracentése  : 5 cas,  2 guérisons,  3 morts. 

4“.  — Pleurésie  purulente  avec  fistule  pleuro-bronchique,  mais  sans 
tubercules  : 19  cas,  12  guérisons,  7 morts. 

5'’.  — Pleurésie  purulente  consécutive  à l’ouverture  de  kystes  hyda- 

(1)  BuUelin  de  Ihérapeulique  1881  T.  ClI  p.  |;17.  HdsulUil  stalislique  de  l'ond- 
ralion  de  l’ciiipyème. 
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tiques  dans  la  plèvre,  avec  ou  sans  fistules  bronchiques  : 8 cas,  7 guéri- 
sons, 1 mort. 

6®.  — Pyopneumothorax  tuberculeux  : i cas,  i morts. 

7®.  — Pleurésie  purulente  tuberculeuse  : 3 cas,  3 morts. 

Cette  statistique  comprend  toutes  les  opérations  deM.  Moutard-.Martin, 
depuis  ses  premiers  essais.  Elle  renferme  par  conséquent  les  17  cas  de 
la  première  statistique.  Sur  un  total  de  84  opérés,  il  y a 27  morts,  soit 
une  mortalité  de  32  p.  100,  sensiblement  égale  cà  celle  de  la  première 
statistique.  Si  parmi  les  morts  on  retranche  les  7 tuberculeux,  les  résul- 
tats sont  ainsi  modifiés  : 77  opérés  non  tuberculeux,  57  guérisons  et 
20  morts,  soit  une  mortalité  de  2Gp.  100.  M.  Moutard-Martin  fait  encore 
remarquer  que  pour  les  cas  qui  appartiennent  aux  cinq  dernières  années, 
1878-1882,  les  résultats  sont  beaucoup  plus  satisfiisants,  puisque  la 
proportion  des  guérisons  est,  dans  cette  période,  d’un  peu  plus  de  4 sur 
5 opérations.  Ces  résultats  plus  satisfaisants,  -M.  Moutard-Martin  les  at- 
tribue à certaines  modifications  apportées  au  pansement,  et  dont  le  but 
est  de  faciliter  les  lavages  et  de  maintenir  la  plaie  béante.  11  ne  dit  pas 
qu’il  ait  jamais  employé  la  pleurotomie  antiseptique  vraie.  Sa  statistique 
se  rapporte  donc  bien  à la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique  et 
peut  servir  à apprécier  la  valeur  de  cette  opération. 

M.  Moutard-Martin  n’indique  pas  le  nombre  des  cas  suivis  de  fistule 
permanente  de  l’espace  intercostal.il  est  peu  probable  que  les  opérés  qui 
ne  sont  pas  morts  aient  tous  guéri  sans  fistule,  d’autant  plus  que,  parmi 
les  12  guéris  de  la  première  statistique,  d’ailleurs  compris  dans  la  seconde, 
5 ont  guéri  en  conservant  une  fistule  permanente.  C’est  une  lacune  re- 
grettable, mais  que  d’autres  statistiques  nous  permettront  de  combler. 

L’étude  des  catégories,  établies  par  M.  Moutard-Martin  parmi  ses 
84  opérés,  est  fort  instructive,  au  point  de  vue  du  pronostic  derempyéme. 
— La  pleurésie  purulente  suraiguë  a donné  9 guérisons  sur  9 opérés. 
L’auteur  rapporte  même  4 cas  de  cette  pleurésie  suraiguë  guéris  après 
une  seule  thoracentése.  Dans  les  cas  opérés,  la  guérison  est  remarqua- 
blement rapide;  trois  fois  elle  fut  obtenue  en  23,  97  et  28  jours.  La 
violence  des  symptômes  du  début  permet  d’établir  plus  promptement  le 
diagnostic  de  la  nature  purulente  de  l’épanchement  ; la  pleurotomie  est 
donc  précoce,  et  c’est  là  probablement  une  des  causes  delà  fréquence  et  de 
la  promptitude  de  la  guérison.  — M.  Moutard-Martin,  dans  les  empyèmes 
consécntils  à la  pleurésie  séreuse,  conseille  encore  de  commencer  le  trai- 
tement par  la  méthode  des  ponctions  successives, pour  en  venir  à l’opération 
derempyéme,  si  les  ponctions  ne  paraissent  pas  réussir.  Ces  cas  sont 


PLEUUOTOMIR  IXGOMPEKTEMEN’T  ANTISEPTIQUE  145 

partagés  en  fieux  groupes,  un  premier  où  sont  réunis  les  cas  traités 
d’emblée  par  l’incision,  un  second  rpii  comprend  les  cas  dans  lesquels 
l’incision  a été  précédée  d’une  ou  plusieurs  ponctions.  Or  la  comparaison 
des  d'eux  groupes  ne  semble  pas  légitimer  le  conseil  que  donne  M. Moutard- 
Martin.  En  ell'ot,  pour  le  premier  groupe,  la  mortalité  est  de  24  p.  100 
seulement,  et  pour  le  second  elle  s’élève  à OO  p.  100.  Partout  nous  trou- 
vons la  preuve  que  la  méthode  des  ponctions  successives,  en  faisant  perdre 
un  temps  précieux,  diminue  les  chances  de  guérison,  lorsque  décidément 
il  fout  en  venir  à l’incision  large  de  l’espace  intercostal.  — Remarquez 
la  fréquence  des  guérisons  dans  les  cas  d’empyèmes  consécutifs  aux  kystes 
bydatiques  du  foie  ; 7 guérisons  sur  8 opérés.  — La  tuberculose  est  une 
condition  d’insuccès  à peu  prés  certain  : 7 opérés  donnent  7 morts.  Ce- 
pendant les  3 tuberculeux  atteints  de  pyopneumothorax  ont  éprouvé  un 
grand  soulagement  après  l’opération.  Un  autre  tuberculeux  a survécu 
longtemps  à l’opération  et  n’a  succombé  que  huit  mois  après  la  cicatri- 
sation de  l’empyéme.  — Nous  reviendrons  sur  ces  catégories  de  la  statis- 
tique de  M.  Moutard-Martin  en  étudiant  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  pleurotomie. 

M.  Robert  (l)a  réuni  en  une  statistique  générale  9 statistiques  parti- 
culières; il  a ainsi  formé  un  total  de  122  cas  traités  par  l’opération  de 
l’empyéme.  De  ces  9 séries  de  faits,  nous  devons  en  retrancher  3 : la  pre- 
mière série  des  17  casde  M.  Moutard-Martin  que  nous  connaissons  déjà; 
la  série  des  22  cas  de  Traube  et  Fraëntzel,  tous  traités  par  la  méthode 
de  Fraëntzel,  laquelle  se  rapproche  plutôt  de  la  pleurotomie  antiseptique; 
la  série  des  G cas  de  M.  Steiger,  lequel  n’opère  l’erapyème  qu’à  la 
dernière  extrémité.  Ces  éliminations  faites,  il  reste  les  6 séries  de 
M.  Martineau  (4  cas),  de  M.  Peyrot  (5  cas),  de  M.  Nicolich  (4  cas)  de 
M.  Bull  (30  cas),  de  M.  Goodhart  (24  cas)  et  de  M.  Robert  lui  même 
(10  cas),  soit  un  total  de  77  cas  avec  24  morts  et  53  guérisons.  La 
mortalité  est  de  31  p.  100,  très  voisine  de  la  mortalité  indiquée  dans  la 
seconde  statistique  de  M.  Moutard-Martin,  laquelle  est  de  32  p.  100. 
Parmi  les  53  malades  guéris,  15  ont  conservé  une  fistule  de  l’espace 
1 intercostal.  La  proportion  des  guérisons  avec  fistule,  relativement  au 
nombre  total  des  opérés,  est  donc  de  19  p.  100. 

M.  Carre  d’Avignon  (2)  a publié,  en  1874,  une  série  de  4 cas  traités 
par  l’opération  de  l’empyème.  Dans  les  4 cas,  la  guérison  a été  complète. 

■ (OTIièsodc  Pans  t881.  Indications  et  contrc-iiulicalions  de  la  pleurotomie. 

(2)  Lijoit  medical  1874  n"  1G 
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Une  statistique  publiée  par  M.  E'wabl  (1),  en  1874,  rcnfcrnie  35  cas 
(l’cmpyème  traités  par  l’incision  et  la  ponction.  Nous  ne  pouvons  utiliser 
ce  document,  car  la  distinction  n’est  pas  fiiitc  entre  ces  35  cas,  suivant 
qu’ils  ont  été  traités  par  l’une  ou  l’autre  méthode. 

En  réunissant  les  quatre  statistiques  que  nous  venons  d’exposer,  nous 
obtenons  un  total  général  de  175  cas  avec  55  morts  et  120  guérisons, 
soit  une  mortalité  de  31  p.  100. 

A ce  total  général,  nous  pourrions  encore  réunir  les  faits  rassemblés 
par  M.  Homèn  (2).  Mais  il  est  préférable  de  faire  une  étude  particulière 
de  celte  intéressante  statistique.  Une  première  série  renlermc  9 1 cas,  et 
une  deuxième  50  cas.  Nous  laisserons  de  côté  cette  deuxième  série  car 
elle  contient  beaucoup  de  faits,  ceux  par  exemple  de  Fracntzel,  qui 
appartiennent  plutôt  à la  pleurotomie  antiseptique.  Dans  la  première  série 
de  91  cas,  tous  les  malades  ont  été  traités  par  l’incision  de  l’espace  in- 
tercostal. Dans  tous  les  cas  également,  sauf  dans  2 de  M.  Kœnig  et 
2 de  M.  Baum,  l’incision  fut  suivie  de  lavages  répétés  de  la  plèvre,  en 
d’autres  termes  il  s’agit  de  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique. 
Les  4 cas  de  M.  Kœnig  et  de  M.  Baum,  traités  par  la  méthode  antisep- 
tique vraie,  ne  peuvent  pas  modifier  beaucoup  les  résultats.  Ajoutons  en- 
core que  deux  des  séries  qu’a  réunies  M.  Homèn  nous  sont  déjà  connues, 
celle  de  M.  Moutard-Martin  et  celle  de  M.  Bull.Les  autres  sont  empruntées 
:iM.  Kussmaul,  M.  Quincke,  M.  Lebert,  M.  Bibbing;  quelquesMs enfin 
sont  personnels  à l’auteur  et  ont  été  recueillis  à l’hèpital  d’Helsingfors. 


Parmi  ces  91  cas,  il  y eut  : 

43  guérisons  complètes,  soit 47,25  p.  100 

27  morts  — 29,67  p.  100 

21  fistules  permanentes  — 23,08  p.  100 


L’âge  de  ces  opérés  varie  de  1 an  et  demi  à 52  ans.  La  plupart  ont  de 
20  à 40  ans.  La  moyenne  de  l’âge  est  de  25,58  ans,  pour  79  opérés 
dont  l’âge  est  indiqué.  L’âge  moyen  est  de  22,67  ans  pour  les  opérés 
guéris,  de  30,09  ans  pour  les  morts  et  de  27,06  ans  pour  ceux  qui  gar- 
dent une  fistule  permanente. 

Dans  38  cas  seulement,  l'observation  donne  l’indication  du  temps 
écoulé  entre  le  début  de  la  pleurésie  et  l’incision,  ainsi  que  l'indication 
du  temps  écoulé  entre  l’incision  et  la  guérison.  Pour  la  première  période, 
la  moyenne  est  de  66,45  jours  et  pour  la  seconde,  de  139,18  jours  — ' 

(1)  Ewalcl.  Chai'ilii  aniialcn  1874.  p.  139. 

(2)  Homèn.  Archiv.  l'ur  Klin.  Chirurgie.  Bd.  XXVI  lieft  I.  1881. 
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Dans  im  de  ces  38  cas,  la  première  période  a duré  7 mois  ; dans  un 
autre,  la  guérison  ne  fut  obtenue  que  plus  d’un  an  après  l’opération; 
enfin  dans  un  cas  deLebert,la  fistule  ne  fut  cicatrisée  qu’au  bout  de  trois 
^.jijnées  — Parmi  ces  38  cas,  24  furent  opérés  avant  et  14  après  le  66® 
jour.  Pour  les  premiers,  la  moyenne  de  la  première  période  (intervalle 
entre  le  début  el  l’opération)  est  de  33,04  jours  et  la  moyenne  de  la  se- 
conde période  (intervalle  entre  l’opération  et  la  guérison)  est  de  130,62 
jours.  Pour  les  24  autres  cas,  opérés  après  le  66®  jour,  la  première 
moyenne  est  de  123,71  jours  et  la  seconde  de  155,86  jours 

Dans  les  cas  mortels,  la  mort  est  survenue  en  moyenne  72,66  jours 
après  l’opération.  Quant  à la  période  qui  s’étend  du  début  cà  l’opération, 
elle  est  en  moyenne,  pour  ces  cas  mortels,  de  98,53  jours. 

Abordant  de  plus  prés  l’étude  des  observations  qui  composent  sa 
statistique, M.  Ilomén  en  retranche  un  certain  nombre  dans  lesquelles  les 
lavages  ne  furent  pas  pratiqués  d’une  façon  régulière  et  d’autres  encore 
dans  lesquelles  l’oblitération  prématurée  de  la  fistule  fut  suivie  des  acci- 
dents de  la  rétention  purulente.  Cette  élimination  faite,  il  reste  52  cas  sur 
lesquels  on  peut  asseoir  des  conclusions  plus  rigoureuses.  Voici  les 
moyennes  pour  ces  52  cas  : 

Guérisons  complètes 50  p.  100 

Fistules  permanentes 17,31  p.  100 

Morts 32,69  p.  100 

Pour  ceux  qui,  parmi  ces  52  opérés,  obtinrent  une  guérison  complète,  la 
durée  moyenne  de  la  première  période  (intervalle  entre  le  début  et  l’opé- 
ration) est  de  67,92  jours,  et  la  durée  moyenne  de  la  seconde  période 
(de  l’opération  à la  guérison)  de  124,83  jours. 

En  établissant  do  nouveau,  parmi  ces  opérés  guéris,  une  distinction  entre 
les  opérés  avant  et  les  opérés  après  le  66®  jour,  on  obtient  les  moyennes 
suivantes  : 

1°  Opérés  avant  le  66®  jour  : 

Intervalle  entre  le  début  et  l’opération  . . . 

» l’opération  et  la  guérison  . . 

2®  Opérés  après  le  66®  jour  : 

Intervalle  entre  le  début  et  l’opération  . . . 

« l’opération  et  la  guérison.  . 

La  comparaison  des  moyennes  pour  ces  deux  groupes  d’opérés  est  fort 
instructive,  et  M.  Ilomèn  y insiste  avec  raison.  Même  dans  les  cas  favo- 
rables, la  durée  de  la  première  période  exerce  une  iniluence  incontestable 
sur  la  niarcbe  du  travail  de  réparation.  La  guérison  est  d’autant  plus 


38,47  jours. 
113,13  )) 

117  jours. 
143,33  ' » 
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rapidement  obtenue  que  pins  courte  est  la  période  qui  s’étend  du  début 
au  jour  de  l’opération.  En  d’autres  termes,  la  pleurotomie  précoce  con- 
duit à une  guérison  plus  prompte  que  la  pleurotomie  tardive. 

Parmi  ces  52  malades  dont  le  traitement  l'ut  plus  régulier,  quelques- 
uns  conservèrent  une  fistule  permanente.  Voici  les  moyennes  correspon- 
dantes dans  ces  cas  terminés  par  fistule:  77,14  jours  pour  l'intervalle 
entre  le  début  et  l’opération;  158,85  jours  pour  la  seconde  période,  c'est- 
à-dire  pour  l’intervalle  qui  s'étend  depuisl’opération  jusqu’au  moment  où, 
le  travail  de  réiraration  étant  définitivement  arrêté,  latistide  est  constituée 
à l’état  d’infirmité  permanente. 

Tels  sont  tes  documents  statistiques  dont  nous  pouvons  disposer  pour 
apprécier  la  valeur  de  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Assu- 
rément à des  documents  de  ce  genre,  il  laudrait  préférer  une  longue  série 
d’observations  cliniques  très  complètes  et  réalisant  les  conditions  dont 
nous  avons  parlé.  Malheureusement  les  observations  qui  composent  les 
meilleures  statistiques  ne  sont  pas  toujours  publiées  avec  des  détails  suffi- 
sants. Elles  peuvent  cependant  servir  à formuler  quelques  conclusions. 

En  réunissant  dans  une  statistique  générale  nos  observations,  les  sta- 
tistiques de  M.  Moutard-Martin,  de  M.  Ilobert  et  de  M.  Carre,  nous  avons 
trouvé  une  mortalité  de  31  p.  KJO.  M.  llomèn  indique  le  chiffre  de  29, G7 
p.  '100  pour  l’ensemble  des  91  cas  qu’il  a réunis,  et  le  cliilfre  de  32,69 
p.  100  pour  52  cas  dans  lesquels  le  traitement  consécutif  fut  plus  régu- 
lier et  plus  complet.  On  peut  donc  admettre  la  proportion  de  30  p.  100 
comme  e.vprimant  la  mortalité  de  tous  les  malades  atteints  de  pleurésie 
purulente  et  traités  par  la  pleurotomie  incomplètemeni  antiseptique. 

Cette  moyenne  de  30  p.  100  embrasse  indistinctement  tous  les  cas. 
Mais  il  y a un  certain  nombre  d’empyèmes  dont  la  guérison  complète  est 
absolument  impossible,  même  par  les  moyens  de  traitement  les  plus  effi- 
caces, et  qui  têt  ou  tard  doivent  se  terminer  par  la  mort.  Tels  sont  la 
plupart  des  empyêmes  tuberculeux.  Or  l’élimination  de  ces  erapyémes 
tuberculeux  abaisse  sensiblement  le  taux  de  la  mortalité.  Dans  la  seconde 
statistique  de  M.  àloulard-Martin,  parmi  77  opérés  non  tuberculeux,  la 
mortalité  n’est  plus  que  de  26  p.  100.  Ajoutons  qu’un  certain  nombre 
d’opérés  non  tuberculeux  sont,  au  moment  de  l’opération,  dans  des  con- 
ditions bien  peu  favorables  au  succès;  chez  les  uns,  les  forces  sont  épui- 
sées par  la  longue  durée  de  la  suppuration,  et  le  poumon,  trop  longtemps 
comprimé, est  incapable  d’une  expansion  suffisante  pour  combler  la  cavité 
suppurante;  chez  les  autres,  il  existe  de  graves  lésions  du  poumon  telles 
que  des  foyers  de  gangrène  ou  de  broncho-pneumonie  suppurée,  ou  bien 
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la  pleurésie  purulente  est  dominée  par  une  maladie  générale  grave  dont 
elle  n’est  rpi'nne  complication  et  qui  sut'(it,<à  elle  seule, pour  entraîner  une 
terminaison  l'atale.  Enfin,  dans  quelques. cas,  la  mort  est  causée  par  une 
nial.âdie  intercurrente,  sans  aucun  rapport  avec  l'opération  olle-mérae.  Il 
est  donc  bien  probable  que,  si  tous  les  cas  aussi  notoirement  défavorables 
pouvaient  être  éliminés,  il  en  résulterait  un  nouvel  abaissement  du  taux 
de  la  mortalité. 

Nous  pourrions  alors  apprécier  plus  exactement  dans  quelle  proportion 
les  insuccès  sont  exclusivement  dus  à rinsiiffisance  de  l’opération.  Il 
serait  particuliérement  important  d’établir  dans  quelle  mesure  la  pleuro- 
tomie incomplètement  antiseptique  peut  prévenir  et  combattre  les  accidents 
septicémiques.  Nous  avons  fait  cette  recherche  dans  deux  des  statistiques 
précédemment  citées,  la  nôtre  et  la  première  statistique  de  M.  Moutard- 
Martin.  .\ucun  de  nos  10  opérés  n’a  présenté  d’accidents  septicémiques 
graves.  Parmi  les  17  malades  de  M.  Moutard-Martin,  3 fois  la  mort  est 
en  grande  partie  imputahlo  à la  septicémie  pleurale.  — En  procédant 
ainsi,  nous  serions  renseignés  sur  la  valeur  absolue  de  l’opération.  Mais, 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  importe  davantage  d’en  connaître  la 
valeur  relative  Nous  comparerons  la  pleurotomie  incomplètement  antisep- 
tique à la  pleurotomie  antiseptique  vraie.  Or, pour  cette  dernière  opération, 
les  observations  et  les  statistiques  se  présenteront  à nous  exactement  avec 
les  mêmes  conditions  d’imperfection. 

Un  certain  nombre  d’opérés  qui  ne  meurent  pas  n’arrivent  point  cepen- 
dant à une  guérison  complète.  Il  leur  reste  une  fistule  de  l’espace  inter- 
costal. La  proportion  de  ces  cas  serait  de  19  p.  100  d’après  la  statistique 
de  M.  Robert,  et  de  23,08  p.  100  d’après  celle  de  M.  Homèn.  Pour  les 
I cas  plus  rigoureusement  traités  et  qui  sont  au  nombre  de  52  dans  sa  sta- 
tistique, M.  Ilomén  indique  une  proportion  plus  fiiible  de  17,31  p.  100. 
On  peut  admettre  que,  sur  100  malades  traités  par  la  pleurotomie  incom- 
plètement antiseptique,  18  à 19  opérés  gardent  une  fistule  permanente  de 
l’espace  intercostal.  Toutes  les  fistules  ne  sont  pas  de  même  nature.  Les 
unes  ne  dépassent  pas  l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  ou,  si  elles  sont 
plus  profondes,  se  perdent  dans  les  feuillets  adhérents  de  la  plèvre  ; les 
autres  secrétent  une  notable  quantité  de  pus  et  aboutissent  à une  cavité 
suppurante.  Il  est  bien  évident  que  ces  deux  espèces  de  fistules  ne  com- 
I portent  pas  le  même  pronostic.  Or  cette  distinction  n’est  pas  faite  dans 
I CCS  deux  stalistiipics.  Il  n’est  pas  douteux  cependant  que  la  pleurotomie 
incomplètement  antiseptique  ne  conduit  pas  toujours  l’empyème  jusqu’à 
complète  cicatrisation;  elle  laisse  qnclqiielois  des  fistules  gr.avcs  qui  s’ou- 
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vrent  dans  une  poche  pimilenle,  reste  de  l’empyèine  inconiplèleinent  ci- 
calrisé.  Nous  en  trouverons  des  exemples  dans  le  chapitre  consacré  au 
traitement  de  ces  fistules  graves  par  l’opération  de  la  résection  costale. 

Lorsque  la  guérison  est  complète,  le  traitement  consécutif  se  prolonge, 
en  général,  pendant  plusieurs  mois.  Les  cas  de  guérison  rapide,  en  moins 
do  six  semaines,  sont  des  exceptions.  Pour  nos  5 opérés  guéris  sans  fis- 
tule, nous  trouvons  3 mois  et  demi  comme  durée  moyenne  de  cette  pé- 
riode qui  s’étend  de  l’incision  à l’oblitération  définitive  de  l’empyème. 
Cette  moyenne  est  à peu  près  de  3 mois  et  demi  pour  1 opérés,  également 
guéris  sans  fistule,  et  dont  M.  Moutard-Martin  a publié  les  observations 
dans  sa  monographie.  M.  Homèn  indique  une  moyenne  plus  élevée, 
139  jours  (-4  mois  et  demi)  pour  l’ensemble  de  ses  91  cas,  et  124  jours 
(4  mois)  pour  les  52  cas  plus  régulièrement  traités.  La  moyenne  générale 
serait  donc  de  4 mois  environ. 

Les  résultats  de  ces  statisti  jues  peuvent  être  ainsi  formulés  : sur  100 
malades  atteints  de  pleurésie  purulente  non  tuberculeuse  et  traités  par  la 
pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  26  meurent,  18  guérissent  mais 
en  gardant  une  fistule  permanente,  56  guérissent  complètement.  Chez  ces 
.56  opérés  privilègiés,  il  faut  4 mois  environ  pour  obtenir  cette  guérison 
complète. 

Assurément  ce  sont  là  de  très  beaux  résultats,  surtout  si  on  les  com- 
pare aux  résultats  désastreux  de  la  pleurotomie  hippocratique  et  à ceux 
que  donnent  les  ponctions,  les  tubes  et  les  canules  à demeure.  Cependant 
il  est  possible  de  faire  mieux  encore,  et  nous  allons  voir  que  la  pleuro- 
tomie antiseptique  vraie  réalise  un  nouveau  progrès  dans  le  traitement 
de  l’empyéme. 


§ lit.  — PLEUROTOMIE  ANTISEPTIQUE 

Cette  pleurotomie  n’est  pas  autre  chose  que  l'application  rigoureuse  au 
traitement  de  l’empyème  de  la  méthode  antiseptique  de  Lister,  pendant 
l’opération  elle-même  et  pendant  toute  la  durée  des  phénomènes  de  ré- 
paration, jusqu’à  complète  cicatrisation  de  la  cavité  purulente  et  de  la 
plaie  faite  à l'espace  intercostal.  La  pleurotomie  incomplètement  antisep- 
tique que  nous  venons  de  décrire  admet  dans  la  plèvre  l’air  atmosphé- 
rique et  tous  les  germes  infectieux  dont  il  est  le  véhicule.  Aussi  la  sep- 
ticémie est  elle  sans  cesse  imminente  et  faut-il  en  arrêter  ou  en  modérer 
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,1e  (léveloppemenl  par  des  lavages  antiseptiques  de  la  plèvre,  nombreux  et 
prolongés.  La  multiplicité  des  lavages  est  un  élément  essentiel  de  cette 
méthode  de  traitement.  Il  en  est  tout  autrement  de  la  pleurotomie  anti- 
septique. C’est  par  d’autres  moyens  qu’elle  écarte  le  péril  de  la  septicé- 
mie pleurale.  L’air  peut  sans  doute  pénétrer  dans  la  cavité  purulente  ; 
mais  il  n’y  pénètre  jamais  qii’aprés  avoir  été  dépouillé  des  germes  infec- 
tieux qu’ii  tient  en  suspension.  A tous  ces  germes  dangereux,  la  pleuro- 
tomie antiseptique  oppose  constamment  une  barrière  intranchissable  : 
le  spray  pendant  l’opération  et  les  pansements  consécutifs,  un  pansement 
antiseptique,  vaste,  épais,  très  soigneusement  appliqué  jusqu’.à  l’achève- 
ment de  la  cicatrisation.  Les  lavages  sont  rares  ; ils  peuvent  même  être 
tout  à fait  supprimés.  Or  c’est  là  un  sérieux  avantage  ; il  en  résulte  une 
marche  plus  rapide  des  phénomènes  de  réparation.  La  pleurotomie  incom- 
plètement antiseptique  lutte  sans  cesse  contre  la  septicémie  pleurale  im- 
minente ou  présente  ; la  pleurotomie  antiseptique  vraie  établit  d’emblée 
une  prophylaxie  sûrement  efficace  de  cette  redoutable  complication. 

Il  était  naturel  que  la  pleurotomie  antiseptique  eût  le  même  berceau 
que  la  méthode  antiseptique  elle-même.  Les  médecins  écossais  et  anglais 
ont  les  premiers  fait  à l’opération  de  l’empyème  cette  heureuse  applica- 
tion de  la  découverte  de  Lister.  La  plus  ancienne  pleurotomie  antiseptique 
dont  nous  ayons  trouvé  l’indication  est  due  à M.  Ewart  (1),  médecin  de 
la  marine  anglaise,  et  fut  pratiquée  le  2i  juillet  1873,  à l’hôpital  de 
Calcutta.  Le  traitement  de  cette  pleurésie  purulente  fut  conduit  suivant 
les  régies  les  plus  rigoureuses  de  la  méthode  antiseptique  ; spray  pendant 
l’opération,  spray  pendant  tous  les  pansements  consécutifs,  drainage  suf- 
fisant, vaste  pansement  antiseptique,  absence  complète  de  tout  lavage  de 
la  plèvre,  non  seulement  pendant  tout  le  cours  du  traitement,  mais  aussi 
au  moment  même  de  l’opération.  L’état  du  patient  était  fort  grave  et  la 
pleurésie  datait  déjà  de  trois  mois.  Or,  onze  jours  seulement  après  l’opé- 
ration, la  suppuration  était  tarie,  et,  peu  de  temps  après,  la  cicatrisation 
était  complète.  Le  journal  de  médecine  d’Edimbourg  publia  deux  ans  plus 
tard,  en  1875,  deux  observations  de  M.  Sinclair,  puis,  en  1876,  une  ob- 
servation de  M.  A.  Marshall.  La  même  année,  M.  Markham  Skeritt  fit 
connaître,  dans  le  British  Médical  Journal,  son  premier  cas  d’empyémc 
traité  et  guéri  par  la  pleurotomie  antiseptique.  — En  Allemagne,  Traubc 
et  Fraëntzel  ont  emprunté  à la  méthode  de  Lister  le  spray  et  le  pansement 
antiseptique,  mais  ils  ont  gardé  les  lavages  fréquents  de  la  plèvre;  de 

(I)  Kwarl.  A Case  of  empyemn  Ircalccl  antiscplicnlly.  The  I.aiieel.  1873  I.  Il  p.  SUD. 
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plus,  Fraëlltzel  maintient  béante  rincisioii  intercostale  par  l’application 
dune  canule  d’argent.  Parmi  les  chirurgiens  allemands  cpii  furent  les 
premiers  à pratiquer  et  à vulgariser  la  pleurotomie  antiseptique  vraie,  il 
faut  particulièrement  citer  M,  Baum  (1877)  M.  Kœnig(1878j  M.  Goes- 
cliel  (1878)  et  M.  Wagner  (1878).  Nous  donnons  plus  loin  le  résumé  de 
leurs  remarquables  observations.  Ils  ont  bien  mis  en  lumière  les  avantages 
d’une  antisepsie  rigoureuse  et  ceux  de  la  rare'é  et  môme  de  la  suppres- 
sion complète  des  lavages  de  la  plèvre.  M.  Goescbel  a montré  combien, 
môme  chez  les  jeunes  enfants,  la  pleurotomie  antiseptique  est  préférable 
à la  méthode  des  pondions  aspiratrices  répétées.  — En  France  la  pre- 
mière pleurotomie  antiseptique  est  celte  de  M.  D.  Molliére  (Lyon  médical 
mai  188:2).  M.  Mollière  ne  lit  aucun  lavage  de  la  plèvre,  et  tout  le  traite- 
ment fut  conforme  aux  régies  les  plus  rigoureuses  de  la  méthode  antisep- 
tique. Viennent  ensuite  les  observations  de  M.  Meige  (1882),  de  M.  Debove 
(1883),  de  M.Fernet  (188-1),  de  M.  Moizard(1885).  Depuis,  les  observa- 
tions se  sont  sans  doute  multipliées  ; cependant  il  s’en  faut  que,  dans  tous  les 
cas  publiés  comme  des  exemples  de  pleurotomie  antiseptique,  on  ait,  avec  une 
rigueur  suhisante,  suivi  les  iiidicat'ons  formelles  de  la  méthode  de  Lister. 

Vue  sommaire  du  procédé  opératoire.  — Avant 
d’opérer,  il  est  bon  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  de  façon  à bien 
établir  le  diagnostic  de  la  nature  purulente  de  l’épanchement.  Cette  ponc- 
tion peut  encore  guider  pour  le  choix  de  l’espace  intercostal  qui  doit  être 
incisé.  Le  patient  est  ou  n’est  pas,  suivant  certaines  indications,  soumis  à 
l’anesthésie.  La  première  chose  à faire  est  de  pratiquer  une  désinfection 
sérieuse  de  tout  le  champ  opératoire.  Les  instruments  ont  séjourné  un 
temps  convenable  dans  la  solution  forle  d’acide  phénique.  Les  mains  de 
l’opérateur  et  de  ses  aides  sont  également  désinfectées.  Toute  l’opération, 
depuis  le  premier  coup  de  bistouri  jusqu’au  pansement,  est  pratiquée  sous 
le  nuage  phéniqué.  L’usage  du  spray  est  de  rigueur. 

Le  lieu  le  plus  favorable  pour  l’incision  se  trouve,  dans  la  majorité  des 
cas  et  à moins  d’indications  spéciales,  dans  le  septième  ou  le  huitième 
espace,  sur  le  bord  du  muscle  grand  dorsal. 

Le  bistouri,  le  meilleur  de  tous  les  Ihoracotomes,  divise  les  parties 
molles,  couche  par  couche,  jusqu’à  la  plèvre,  dans  une  étendue  de  6 à 8 
centimètres.  Le  bord  supérieur  de  la  cote  inférieure  est  un  point  de  repère 
précieux  ; le  bistouri  qui  le  suit  exactement  ne  blessera  jamais  l’artère 
intercostale.  Une  pince  à forcipressure  appli(iuée  pendant  (juelques  ins- 
tants, ou  plus  simplement  une  légère  torsion,  suffit  à arrêter  l’hémor- 
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rhagie  qui  suit  la  section  des  arlùrioles  et  des  veines  cutanées  et  nuiscu- 
laires.  Arrivé  sur  la  plèvi'e,  on  peut  encore  faire  une  nonvelle  ponction 
exploratrice  ; elle  donnera  la  certitude  que  le  liistouri  va  pénétrer  dans 
une  collection  purulente  (Wagner).  Cependant  cette  ponction  n’est  pas 
indispensable  comme  la  première.  Le  bistouri  ponctionne  la  plèvre  et  le  pus 
s’échappe  aussitôt  entre  les  lèvres  de  la  petite  plaie.  Pour  donner  à l’incision 
une  étendue  suffisante,  on  a recommandé  de  prendre  le  bistouri  bou- 
tonné. On  peut  bien  cependant  poursuivre  avec  le  bistouri  droit  l’incision 
de  la  plèvre.  Cette  incision  varie  de  3 à 5 on  G centimètres.  Elle  doit 
atteindre  à cette  dernière  dimension  si  l’exsudât  pleurétique  renferme  de 
gros  paquets  de  fausses  membranes. 

Le  pus  jaillit  avec  force,  chassé  par  les  quintes  toux.  Deux  doigts  pla- 
cés sur  la  plaie  en  modèrent  l’évacuation  trop  rapide.  L’écoulement  tou- 
chant k sa  fin,  un  doigt  très  propre  est  introduit  dans  la  plèvre,  explore  la 
cavité  aussi  loin  que  possible,  rencontre  le  plan  convexe  du  diaphragme, 
quelquefois  le  poumon,  recherche  les  fausses  membranes  et  en  fecilite  la 
complète  élimination  (Wagner). 

Si  le  pus  n’a  pas  d’odeur,  s’il  est  homogène  et  ne  contient  point  de 
. niasses  solides,  on  peut  bien  ne  faire  aucune  injection  dans  la  plèvre.  Un 
lavage  complet  de  la  cavité  purulente  paraît  indiqué  si  l’épanchement  est 
fétide  ou  contient  des  parties  solides.  Les  liquides  antiseptiques  le  plus 
communément  employés  sont  les  solutions  d’acide  phénique  de  1 à 5 
p.  100,  d’acide  horique  de  1 à 5 p.  100  et  môme  saturée  (Starcke),  de 
chlorure  de  zinc  de  2 cà  8 p.  100  (Wagner). 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  faut  s’assurer  que  la  poche  purulente  est 
unique  et  qu’on  n’a  pas  affaire  à un  empyème  cloisonné  et  à loges  indépen- 
dantes. Si  la  quantité  de  pus  écoulé  est  hors  de  proportion  avec  l’étendue 
de  la  matité,  l’existence  d’un  erapyénie  de  ce  genre  est  probable  ; elle  est 
à peu  près  certaine  si  le  trocart  explorateur,  enfoncé  dans  un  espace  situé 

I au-dessus  de  l’incision,  donne  encore  du  pus,  alors  que  l’écoulement  a 
cessé  par  celte  première  incision.  Dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  faire 
tout  de  suite  une  deuxième  incision  dans  l’espace  intercostal  suspect. 
! pour  évacuer  et  laver  la  seconde  poche  purulente.  Les  empyènies  cloi- 
1 sonnés  sont  plus  communs  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

Le  drainage  est  un  temps  important  de  l'opéralion  ; il  contribue  beau- 
\ coup  à en  assurer  le  succès.  Le  drain  est  gros  comme  le  petit  doigt,  à 
parois  sulfisamment  épaisses  pour  ne  pas  s’alTaisser  aisément,  etlongseu- 
I lementde  5 à G centimètres.  Il  faut  le  fixer  convenableineut  de  crainte  qu’il 
I ne  tombe  dans  la  plèvre. 
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Il  reste  à faire  un  pansement  antiseptique  suffisant  pour  enipiîclier 
la  pénétration  dans  la  plèvre  des  germes  infectieux.  Le  pansement  classique 
de  Lister  est  préférable  aux  modifications  qu’on  en  a proposées.  Il  doit  être 
plus  épais  que  pour  toute  autre  plaie, et  recouvrir, chez  l’adulte,  au  moins  la 
moitié  de  la  poitrine,  du  sternum  à la  colonne  vertébrale  et  de  l’aisselle  à 
la  crête  iliaque.  Chez  l’enfiint,  le  pansement  recouvre  tout  le  thorax  et 
même  le  tronc  tout  entier.  Par  dessus  la  gaze  et  le  mackintosh,  on  appli- 
que encore  une  couche  épaisse  de  ouate  ou  de  coton  antiseptique,  surtout 
au  niveau  des  bords  du  pansement, et  le  tout  est  maintenu  à l’aide  de  bandes 
de  flanelle,  de  futaine  ou  de  caoutchouc. 

Dans  son  lit,  le  patient  se  couche  sur  le  dos,  le  tronc  légèrement  incliné 
sur  le  côté  de  l’empyéme,  le  siège  soulevé  par  quelques  coussins.  Toutes 
ces  précautions  ont  pour  but  d’obtenir  que  l’incision  se  trouve  au  point  le 
plus  déclive  de  la  cavité  purulente  et  d’assurer  ainsi  l’écoulement  complet 
et  permanent  des  sécrétions  pleurales. 

Au  début,  l’écoulement  est  abondant,  et  le  pansement  doit  être  renou- 
velé au  moins  une  fois,  dans  quelques  cas,  plusieurs  fois  par  jour.  Comme 
l’opération  elle-même,  '’ha'que  pansement  est  pratiqué  sous  la  protection 
des  pulvérisations  phéniquées.  Trois  conditions  paraissent,  dans  le  cours, 
du  traitement,  nécessiter  le  lavage  de  la  plèvre  : la  fièvre,  la  fétidité  du 
pus  et  la  persistance  du  caractère  purulent  de  la  sécrétion  pleurale.  Tous 
les  pansements  doivent  être  appliqués  avec  le  même  soin  et  les  mêmes 
précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  car  il  importe  au  même 
degré  d’éviter  jusqu’à  la  fin  la  pénétration  des  germes  infectieux  dans  la 
plèvre.  La  fréquence  des  pansements  est  réglée  d’après  l’abondance  de  la 
suppuration  et  la  marche  de  la  fièvre.  Chaque  fois,  le  drain  est  retiré, 
lavé  et  réintroduit  dans  la  plaie.  En  général,  à partir  du  huitième  jour,  les 
sécrétions  pleurales  ont  beaucoup  diminué  et  le  pansement  n’est  changé 
que  tous  les  deux  ou  trois  jours  ; plus  tard,  il  peut  rester  en  place  pen- 
dant quatre  ou  cinq  jours  et  même  davantage. 

Le  drain  est  retiré  lorsque  la  plèvre  ne  sécrète  plus.  Un  dernier  panse- 
ment antiseptique  doit  encore  protéger  la  plaie  jusqu’à  ce  qu’elle  soit 
complètement  cicatrisée  et  qu’on  ait  plus  à craindre,  derrière  une  cicatrice 
trop  hâtive,  les  inconvénients  de  la  rétention  purulente. 

'belle  est  les  description  sommaire  du  traitement  de  l’empyèrae  par  la 
pleurotomie  antiseptique.  Nous  devons  revenir  avec  plus  de  détails  sur  ces 
différents  temps  de  l’opération  et  sur  les  soins  consécutifs,  non  seulement  | 
pour  les  faire  plus  complètement  connaître,  mais  aussi  pour  en  expliquer  ! 
le  but  et  en  démontrer  la  nécessité. 
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Ponctions  exploratrices.  — Ces  ponctions  sont  pratiquées, 
soit  avec  mules  trocarts  do  l’appareil  (le  M.  Potain,  soit  plus  simplement 
avec  une  bonne  seringate  de  Pravaz.  Cette  seringue  est  fort  commode,  et, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  ces  ponctions  capillaires,  même  répétés,  quand  elles 
sont  bien  faites,  ne  présentent  aucun  danger.  Il  tant  s’assurer  que 
l’aiguille  est  solide,  d’un  calibre  suftisant,  assez  longue,  bien  désinfectée  et 
(pie  le  piston  fait  1e  vide  dans  le  corps  de  pompe.  Il  est  encore  bon  de  bien 
nettoyer  tous  les  points  de  la  paroi  thoracique  au  niveau  descjuels  raiguillc 
est  enfoncée. 

Les  premières  ponctions  sont  généralement  faites  sur  la  paroi  latérale, 
au  niveau  de  la  ligne  axillaire.  Si  contre  toute  attente  le  liquide  est  clair,  il 
ne  faut  pas  en  conclure  tout  de  suite  (pie  la  plèvre  ne  contient  pas  de  pus. 
Au  début  des  suppurations  de  la  plèvre,  les  parties  purulentes  de  l’exsudât 
s’accumulent  dans  les  régions  les  plus  dclives,  tandis  que  les  zones  su- 
périeures de  l’épanchement  sont  encore  composées  d’un  liquide  séro-fibri- 
neux. Aussi  M.  Starcke  conseille-t-il  de  ponctionner  en  arrière,  sous 
l’angle  de  l’omoplate  et  même  plus  bas,  tout  à fait  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  et  postérieur  de  la  plèvre,  toutes  les  fois  qu’on  a(pielque  raison 
de  penser  que  l’épanchement  est  en  train  de  devenir  purulent.  C’est  le 
meilleur  moyen  pour  reconnaître  promptement  cette  fâcheuse  transfor- 
mation et  pour  intervenir  tout  à fait  au  début,  c’est-à-dire  en  temps 
vraiment  opportun. 

La  ponction  exploratrice  est  encore  d’un  grand  secours  pour  établir  le 
diagnostic  de  l’empyéme  cloisonné.  Si  plusieurs  ponctions,  faites  à distance 
les  unes  des  autres,  donnent  des  liquides  de  différente  nature,  sero-puru- 
lents,  franchement  purulents,  hémorrhagiques,  fétides, et  si  le  même  résultat 
se  reproduit  à chaque  nouvelle  série  de  ponctions  faites  dans  ces  mômes 
points,  il  est  bien  probable  que  l’erapyéme  est  cloisonné  et  que  les  poches 
pundentes  ne  communiquent  pas  entre  elles.  C’est  là  un  renseignement 
précieux  et  dont  l’opérateur  devra  tirer  parti  dans  le  cours  de  l’opération. 
L indication  est  précise  : il  faut,  à l’aide  d’une  sonde  introduite  par  la 
première  incision,  chercher  à rompre  la  cloison, et,  si  ce  procédé  ne  réussit 
pas,  faire  une  seconde  incision  de  la  paroi  thoraci([ue  au  niveau  de  la  loge 
indépendante. 

Alors  même  qu’une  première  ponction,  exploratrice  ou  évacuatrice,  a 
donné  du  pus  quelques  jours  auparavant, il  ne  faut  pas  négliger  d’en  prati- 
quer une  seconde  au  moment  même  de  l’opération.  Si  l’on  veut  é'.iter  à 
coup  sftr  les  incisions  sèches  qui  ne  pénètrent  pas  dans  l’abcès  pleural 
et*  sont  pour  le  praticien  une  surprise  fort  désagréable,  toute  incision  de 
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la  paroi  llioracique  doit  ôlre  immédiateniciil  précédée  d’une  ponction  ex- 
ploratrice, faite  au  point  même  où  l’on  se  propose  de  pralirpier  cette  in- 
cision. D’un  jour  ;i  l’autre,  les  limites  d’im  cmpyème  partiel  peuvent  se 
modilier  et  le  liistouri  peut  tomber  sur  des  adhérences  de  lormation  ré- 
cente, costo-diaphragmatirpies  ou  pleuro-pulmonaircs.  Dans  un  casd’em- 
pyème  enkysté  de  la  base  droite,  consécutif;!  une  gangrène  superticiellc  du 
lobe  inférieur  du  poumon,  une  première  ponction  nous  avait  donné  du 
pus  fétide  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  Le  jour  de  l’opération,  le 
trocart  est  enfoncé  exactement  au  même  point  et  l’aspiration  la  plus 
énergique  n’amène  que  quelques  gouttes  de  sang.  Une  seconde  ponction 
faite  à quelques  centimètres  plus  en  dedans  donne  immédiatement  issue  à 
des  liquides  et  à des  gaz  extrêmement  fétides,  et  c’est  h'i  que  nous  prati- 
quons l’incision  large  de  l’espace  intercostal.  L’opération  fut  d’ailleurs 
suivie  d’un  succès  complet;  le  patient  guérit  en  quelques  mois. 

Dans  certains  cas,  lorsque  la  paroi  thoracique  est  le  siège  d’une  infil- 
tration œdémateuse  ou  purulente,  lorsque  la  plèvre  est  très  épaissie,  ou 
bien  encore  lorsque  les  cotes  sont  très  rapprochées  et  les  espaces  intercos- 
taux très  rétrécis,  la  canule  du  trocart,  laissée  cifplacc  après  l’évacuation 
d’une  certaine  quantité  de  pus,  devient  un  guide  précieux  que  le  bistouri 
peut  suivre  à travers  les  parties  molles  pour  atteindre  plus  sûrement  la 
plèvre  et  pénétrer  dans  la  collection  purulente.  M. Moutard-Martin  recom- 
mande ce  procédé.  La  peau  et  les  muscles  sont  incisés  dans  une  étendue 
convenable  en  avant  et  en  arrière  de  la  ponction,  puis  le  bistouri,  glis- 
sant sur  le  côté  de  la  canule,  ponctionne  la  plèvre  et  ne  peut  manquer 
d’entrer  dans  l’abcès  pleural. 

Enfin,  mêmeaprès  l’incision  large  de  l’espace  intercostal,  il  peut  êtreindi- 
qué  de  faire  encore  une  ou  plusieurs  ponctions  exploratrices.  Les  signes 
physiquesétaientceuxd’un  vaste  épanchement;  cependant  l’incision  n’a  livre 
passage  qu’à  quelques  centaines  de  grammes  de  pus,  et  le  doigt  introduit 
dans  l’incision  constate  qu’aucune  masse  solide  n’empêche  récoulementdes 
parties  liquides  de  l’exsudât.  L’empyème  est  probablement  cloisonné.  Il  con- 
vient de  pratiquer,  pour  vérifier  immédiatement  le  diagnostic,  une  ou  plu- 
sieurs ponctions  exploratrices  dans  les  espaces  intercostaux  voisins  de 
l’incision.  Nous  avons  vu  combien  il  importe  de  reconnaître  tout  de  suite 
cette  disposition  particulière  d’un  épanchement  purulent. 

Antisepsie  préalable.  — Lavage  du  champ  opé- 
ratoire. — La  paroi  thoracique  chez  les  pleurétiques  pèche  fort  souvent 
par  un  défaut  absolu  de  propreté.  Elle  est  couverte  des  produits  altérés 
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des  sécrétions  des  glandes  de  la  peau  et  de  1 aisselle.  Elle  porte  encordes 
traces  et  les  résidus  des  applications  de  vésicatoires,  de  topifiues  et  de  pom- 
mades; (]ucl(pielois  rnéinc  elle  est  souillée  par  la  suppuration  prolongée  de 
deux  ou  trois  cautères.  Un  bon  nettoyage  est  vraiment  indispensable  et 
doit  d'ailleurs  s’étendre  fort  au  delà  des  limites  strictes  du  champ  opéra- 
toire. Dans  l’observation  46,  le  patient  prit  un  bain  tiède  avant  l’opéra- 
tion. Aujourd’hui  quelques  chirurgiens,avnnt  de  pratiquer  une  grande  opé- 
ration, plongent  le  malade  dans  un  grand  bain  de  sublimé.  Pour  l’empyèmc, 
la  précaution  est  peut-être  superflue  ; d’ailleurs  la  plupart  des  pleuréti- 
ques ont  de  la  dyspnée  et  des  palpitations  ; ils  ne  pourraient  sans  danger 
supporter  le  déplacement  et  les  mouvements  que  nécessite  un  grand  bain. 
M.  Wagner  (obs.  40)  conseille  de  raser  l’aisselle.  Sans  doute  les  poils 
sont  des  réceptacles  pour  les  impuretés  de  toute  nature  et  c’est  une  règle 
de  la  méthode  antiseptique  de  les  faire  disparaître  du  champ  opératoire. 
Mais  l’aisselle  est  abonné  distance  du  lieu  de  l’incision, et, au  bout  de  quel- 
ques jours,  la  poussée  des  poils  y cause  des  sensations  fort  pénibles.  Il  est 
sans  doute  suffisant  de  laver  convenablement  la  région  axillaire.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  on  peut  se  contenter  d’un  bon  lavage  de  tout  le 
côté  malade,  d’abord  avec  de  l’eau,  du  savon  et  une  brosse,  ensuite  avec 
une  solution  d’acide  pbénique  à 2 ou  3 p.  100.  Après  un  parmi  lavage, il 
n’est  pas  beaucoup  à craindre  que  les  impuretés  de  la  peau  ne  pénètrent 
dans  le  milieu  pleural. 

Tous  les  instruments, les  trocarts, les  bistouris  droits  et  courbes, les  pinces 
hémostatiques,  les  tubes  destinésau  drainage,  les  filsà  ligature,  sont,  comme 
pour  toute  opération  antiseptique,  plongés  pendant  douze  ou  vingt-quatre 
heures  dans  un  liquide  antiseptique,  solution  d’acide  pbénique  à 5 p.  100 
ou  sobition  de  sublimé  au  millième.  Il  faut  aussi  préparer  un  nombre  suf- 
fisant d'éponges  parfaitement  aseptiques.  Des  vases  et  des  cuvettes  sont 
nécessaires  pour  recevoir  les  liquides  purulents  de  la  plèvre.  La  cuvette 
thoracique  de  M.  Poucet  (1),  sorte  de  cuvette  échancrée,  assez  semblable 
à un  plat  de  barbier,  remplit  fort  bien  l’indication  ; par  son  échancrure 
large,  elle  s’applique  aisément  sur  la  convexité  du  thorax.  Ce  ne  sont  pas 
là  de  fastidieux  détails.  Il  importe  que  le  liquide  purulent  et  quelquefois 
septique  qui  va  jaillir  de  la  plèvre  ne  souille  pas  toutes  les  pièces  de  la 
literie,  car,  une  fois  l’opération  faite,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  nettoyer 
convenablement  le  lit.  Pour  la  même  raison,  il  est  utile  de  glisser  une 
vaste  toile  cirée  sous  le  patient,  au  moment  même  de  l’opération. 


(1)  bynn  mêilical,  I88“2. 
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Un  grand  lavage  de  la  plèvre  sera  peut-être  nécessaire,  et  tout  doit  être 
prêt,  pour  l’exécuter  sans  retard.  Il  faut  donc  préparer  quelques  litres  d’une 
solution  antiseptique  tiède,  d’acide  pliénique  à 5 p.  100  ou  d’acide  bori- 
que au  même  titre  ou  encore  de  chlorure  de  zinc  à 8 p.  100.  Ces  solutions 
sont  des  solutions  fortes  ; il  est  facile  de  les  atténuer  au  degré  voulu  en  y 
ajoutant  de  l’eau  bouillie  tiède.  Nous  examinerons  plus  loin  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  ces  diverses  solutions.  Le  chlorure  de  zinc  est  géné- 
ralement préféré  pour  le  lavage  des  cavités  closes.  Un  tube  de  caoutchouc 
terminé  par  un  entonnoir  de  verre  d’une  capacité  d’un  litre  environ,  tel 
est  le  meilleur  appareil  pour  exécuter  le  lavage  de  la  plèvre. 

Toutes  les  mains  qui  toucheront  au  champ  opératoire  doivent  être  d’une 
propreté  rigoureuse  et  soigneusement  désinfectées.  Une  fois  la  plèvre  lar- 
gement ouverte,  l’opérateur  y introduira  le  doigt  pour  explorer  la  cavité 
purulente  et  faciliter  l’issue  des  masses  solides  de  l’exsudât.  Il  importe 
donc  au  plus  haut  degré  qu’il  pratique  une  désinfection  soigneuse  de  sa 
main  et  particulièrement  de  ses  ongles,  à l’aide  de  la  brosse,  du  savon  et 
de  l’acide  phénique.  Il  faut  à tout  prix  éviter  la  pénétration  des  germes 
infectieux  dans  la  plèvre,  et  il  est  rare  que  le  doigt  le  mieux  tenu  ne  garde 
sous  l’extrémité  de  l’ongle  quelques  poussières  quelquefois  dangereuses. 

Anesthésie,  — Un  certain  nombre  des  opérés  dont  nous  donnons 
plus  loin  les  observations  ont  été  préalablement  anesthésiés.  Tels  sont  les 
malades  des  observations  25,  46,  35,  34,  40,  auxquels  on  a fait  res- 
pirer du  chloroforme  ; tels  sont  encore  la  plupart  des  opérés  de  la  statisti- 
que de  M.  Eddison,  qui  presque  tous  ont  été  soumis  aux  inhalations 
d’éther.  Sans  doute  l’anesthésie  doit  être  particuliérement  surveillée,  en 
raison  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Cependant,  dans 
aucun  de  ces  cas,  il  n’est  survenu  de  sérieux  accidents, imputables  à l’anes- 
thésie elle-même.  Il  y a parmi  ces  malades  des  adultes  et  des  enfants.  La 
pleurotomie  n’est  donc  pas  une  de  ces  opérations  pour  lesquelles  il  faut 
absolument  renoncer  à l’emploi  des  anesthésiques. 

Mais  il  y a des  contre-indications  formelles.  Il  est  évident  qu’il  faut  re- 
jeter l’anesthésie  générale  lorsque  l’empyème  est  compliqué  d’une  affec- 
tion du  coeur  ou  du  poumon.  L’anesthésie  est  dangereuse  encore  lorsque 
le  patient  présente  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion. Si  la  dyspnée  est  due  seulement  à l’abondance  de  l’épanchement,  ou 
pourrait,  il  est  vrai,  préparer  le  patient  à l’anesthésie,  en  pratiquant  une 
ponction  aspiratrice  quelques  heures  avant  l’opération  de  rempyème.  Dans 
un  cas  douteux,  il  vaudrait  beaucoup  mieux  s’abstenir.  D’ailleurs,  s’il  n'y 
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.1  pas  (le  contrc-iiidications,  il  ne  faut  donner  le  chloroforme  on  1 éther 
que  sur  la  demande  du  patient  lui-méme.  La  pleurotomie  n’est  ni  très 
longue  ni  très  douloureuse,  tous  nos  opérés  l’ont  fort  bien  supportée  et 
aucun  d’eiix  ne  fut  anesthésié. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  n’est  pas  besoin  de  pousser  l’anesthésie  très  loin 
et  elle  doit  être  de  courte  durée.  Un  seul  temps  de  l’opération  est  dou- 
loureux, l’incision  de  la  peau  et  des  parties  molles  sous-jacentes.  Après 
cette  incision,  il  font  cesser  l’anesthésie,  et,  avant  d’aller  plus  loin,  at- 
tendre que  le  patient  soit  réveillé.  L’anesthésie  supprime  les  efforts  d’ex- 
piration et  les  quintes  de  toux.  Or  la  toux  est  utile  pour  compléter  l’éva 
cuation  du  foyer  purulent. 

En  général,  si  le  patient  réclame  l’anesthésie,  il  est  préférable  de 
conseiller  l’anesthésie  locale.  L’application  d'un  mélange  réfrigérant  ou 
les  pulvérisations  d’éther  sulfisent  souvent  à diminuer  et  même  à supprimer 
la  douleur  d’une  incision  de  la  peau.  On  a conseillé  également  l'injection 
sous-cutanée  de  morphine.  On  sait  d’ailleurs  que  cette  injection  favorise 
l’anesthésie  générale  et  permet  d’arriver  à l’insensibilité  de  la  peau  plus 
tôt  et  avec  une  moindre  quantité  de  chloroforme  ou  d’éther. 

Enfin  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  cocaïne  sont  un 
moyen  excellent  pour  permettre  sans  grande  douleur  l’incision  du 
tégument.  Par  ce  procédé,  M.  Dujardin-Beaumetz  (1)  a réussi  à sup- 
primera peu  prés  complètement  la  douleur.  Il  emploie  une  solution  de 
chlorhydrate  de  cocai'ne  au  cinquantième.  Cinq  à six  minutes  avant  d’o- 
pérer, il  fait  à chaque  extrémité  de  la  ligne  suivant  laquelle  doit  être  in- 
cisé l’espace  intercostal,  une  injection  d’une  pleine  seringue  de  Pravaz, 
et,  par  des  frictions  modérées  avec  le  doigt,  favorise  la  diffusion  du  liquide 
injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Un  malade  de  M.  Dujardin- 
Beaumetz,  opéré  pendant  cette  anesthésie  locale,  n’éprouva  quelques  sen- 
sations douloureuses  qu’au  moment  de  l’incision  de  la  plèvre.  Dans  un 
cas  tout  cà  fait  récent,  nous  avons  employé  ce  procédé  d’anesthésie  locale. 
Le  résultat  fut  très  remarquable;  le  patient  ne  ressentit  qu’une  très  légère 
douleur. 

Pulvérisation  phéniquée.  — Spray.  — Aujourd’hui  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  abandonné  l’usage  des  pulvérisations  d’acide 
phénique  pendant  l’acte  opératoire.  Le  spray  est  remplacé  par  des  irriga- 
tions plus  ou  moins  continues  d’une  solution  antiseptique  ou  bien  encore 


(1)  Iliillelin  lie  tliérapeii tique,  1885,  t.  CVIIt,  p.  183. 
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par  l’application  sur  la  plaie,  après  l’opération,  de  poudres  anliseptirpies 
telles  que  riodoformc.  Aucun  de  ces  moyens  ne  peut  être  employé  quand 
il  s’agit  d’ouvrir  une  vaste  cavité  comme  la  plèvre.  Si  le  spray  devait  dis- 
paraître de  la  chirurgie  antiseptique,  il  faudrait  encore  le  conserver  pour 
l’opération  de  l’empyéme.  Il  n’y  a pas  d’autre  procédé  qui  puisse  au 
môme  degré,  soit  pendant  la  pleurotomie  elle-même,  soit  pendant  les  pan- 
sements consécutifs,  assurer  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante.  Les  pre- 
mières opérations  de  pleurotomie  antiseptique,  pratiquées  par, les  méde- 
cins écossais  et  anglais,  l’ont  toutes  été  sous  la  protection  du  nuage  d’a- 
cide pliénique.  M.  Kœnig,  M.  Goeschel,M.  Wagner,  M.  Cahot  et  d’autres  en- 
core insistent  avec  raison  sur  la  nécessité  de  cette  précaution  antiseptique. 
L’accord  est  unanime.  Et,  quand  on  réfléchit  aux  conditions  particulières 
de  l’ahcés  pleural,  on  peut  bien  se  demander  si  la  pleurotomie  dans  la- 
quelle est  supprimé  cet  élément  de  la  méthode  de  Lister,  mérite  bien 
le  nom  de  pleurotomie  antiseptique.  Si  nous  laissons  avec  l’air  atmosphé- 
rique les  germes  infectieu.\:  pénétrer  dans  la  plèvre,  d’abord  au  moment 
de  l’opération  et  plus  tard  au  moment  des  pansements,  toutes  les  couches 
épaisses  de  gaze  et  de  coton  antiseptiques  dont  nous  entourons  la  poitrine 
deviennent  désormais  inutiles  ; l’ennemi  est  dans  la  place,  il  est  vraiment 
supeiilu  de  si  bien  en  fermer  la  porte.  Nous  retombons  dans  les  conditions 
de  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique  que  nous  avons  précédem- 
ment décrite,  et  nous  voilà  dans  l’obligation  de  multiplier  les  lavages  de 
la  plèvre.  Or  c’est  là  une  condition  fâcheuse  ; il  faut, au  contraire, chercher 
à diminuer  le  nombre  de  ces  lavages  et  môme  à les  supprimer. 

Sans  doute, on  ne  peut  guère  soutenir  que  la  pulvérisation  d’une  solu- 
tion d’acide  pliénique  suffise  à détruire  les  germes  infectieux  qui  bottent 
dans  l’air  atmosphéri({ue.  M.  Cabot  (1)  a donné  une  ingénieuse  interpré- 
tation de  l’action  salutaire  du  spray  dans  la  pleurotomie  antiseptique.  Il 
rappelle  une  expérience  célèbre  de  Tyndall.  Un  rayon  solaire,  pénétrant 
dans  une  chambre  obscure,  y dessine  une  raie  lumineuse  où  flottent  les 
poussières  atmosphériques.  Sur  un  point  limité  de  ce  rayon  lumineux, 
'ryndall  projette  un  courant  d’air  pur,  absolument  dépouillé  de  toute  par- 
ticule solide  par  filtration  à travers  une  couche  de  coton.  Aussitôt  une  zone 
obscure  apparaît  au  point  précis  où  le  courant  d’air  pur  traverse  le  rayon 
solaire.  Or,  à cette  action  du  courant  d’air  pur,  est  tout  à fait  comparable 
l’action  des  vapeurs  que  projette  sur  la  paroi  thoracique  le  pulvérisateur  de 
Lister.  Ces  vapeurs  phéniquées  se  substituent  à l’air  atmosphérique  lui- 


1)  The  New-York  medical  journal,  am'it.  1880. 
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même  et  pénètrent  seules  clans  la  cavité  suppurante  dont  elles  écartent 
ainsi  les  germes  infectieux. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’interprétation,  l’efficacité  du  spray  n’est 
pas  contestable.  Elle  est  bien  démontrée  par  la  comparaison  des  obser- 
vations. C’est  seulement  dans  les  cas  où  l’opération  et  les  pansements 
sont  très  rigoureusement  pratiqués  sous  le  nuage  antiseptique,  qu’on  voit 
au  bout  de  huit  à dix  jours,  et  quelquefois  plus  tôt,  survenir  une  modifi- 
cation remarquable  des  sécrétions  pleurales  et  tout  à feit  inconnue  dans  les 
cas  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique  : la  suppuration 
diminue  promptement,  bientôt  le  pus  est  plus  fluide,  puis  la  plèvre  ne 
sécrété  plus  qu’un  licpiide  tout  à fait  séreux  ; la  pleurésie  a perdu  les 
caractères  d’une  intlammation  suppurative. 

Le  spray  fait  partie  intégrante  du  traitement  antiseptique  de  l’empyéme. 
Il  faut  y avoir  recours,  non  seulement  pendant  toute*  la  durée  de  l’opé- 
ration elle-même,  mais  encore  à chaque  pansement  et  toutes  les  fois  que 
la  plaie  est  découverte.  Pour  défendre  réellement  l’entrée  de  la  cavité 
pleurale,  le  pulvérisateur  doit  être,  d’après  M.  Cabot,  placé  à deux  pieds 
seulement  de  la  paroi  thoracique. 

Incision  de  la  paroi  thoracique  et  de  la  plèvre. 

— Cette  incision  constitue  certainement  le  principal  temps  de  l’opération. 
Il  importe  de  lui  donner  une  étendue,  une  direction  et  surtout  une  situa- 
tion convenables. 

On  a imaginé  des  instruments  spéciaux,  désignés  sous  le  nom  de  tho- 
racotomes,  pour  inciser  l’espace  intercostal  et  ouvrir  la  plèvre.  Tels  sont 
les  thoracotomes  de  M.  Vergely  (I)  et  de  M.  Leyden  (2).  — L’instru- 
ment de  Vergely  est  une  sorte  de  couteau  <à  tranchant  oblique  et  dont  le 
dos  porte  une  canule  fendue  dans  toute  sa  longueur,  par  conséquent 
élastique  et  capable  de  recevoir  des  trocarts  de  différents  calibres.  Un 
trocart  est  enfoncé  dans  la  poitrine  et  le  poinçon  reste  en  place.  Sur  ce 
poinçon  on  adapte  la  canule  du  couteau,  lequel  est  poussé  vers  la  plèvre, 
divise  ainsi  les  parties  molles  et  pénètre  dans  la  cavité  purulente.  Le 
poinçon  du  trocart  sert  de  conducteur  à la  lame  coupante.  — Le  thora- 
cotome  de  M.  Leyden  est  un  trocart  muni  de  lames  latérales.  Les  lames 
sont  cachées  et  rinstrument  figure  tout  à fait  un  trocart.  On  fait  saillir 
les  lames  en  pressant  sur  deux  tiges  qui  se  trouvent  de  chaque  côté  du 

(1)  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  1877  p.  ^05 
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manche' de  rinsirument.  L’opéraleiir  ponctionne,  et  en  retirant  le  trocart 
appuie  sur  les  deux  tiges.  La  section  de  la  plèvre  et  des  parties  molles 
S'’op'ère  de  dedans  en  dehors.  — Pour  guider  le  bistouri  dans  l’espace 
intercostal,  M.  Cahot  (1)  se  sert  d’une  aiguille  creuse,  assez  semblable 
aux  aiguilles  de  l’aspirateur  de  M.  Dieulafoy,  et  rpii  présente  une  fente 
dans  presque  toute  sa  longueur.  La  fente  est  fort  étroite,  de  crainte  que 
la  rétraction  des  parties  molles  n’oblitére  la  cavité  de  l’aiguille,  mais  assez 
large  cependant  pour  admettre  et  laisser  glisser  aisément  la  pointe  d’un 
bistouri.  L’aiguille  est  d’abord  enfoncée  dans  l’espace  intercostal  ; l’écou- 
lement du  pus  indique  qu’elle  a pénétré  dans  la  cavité  purulente.  Le  bis- 
touri est  aussitôt  glissé  dans  la  fente  de  l’aiguille;  il  pénétre  dans  la  plèvre 
sôrement  et  par  le  même  orifice  de  ponction  que  l’aiguille  elle-même. 
Il  est  vrai  qué,  sans  le  secours  de  cette  sorte  de  conducteur,  il  est  fort 
difficile  de  faire  pénétrer  le  bistouri  exactement  par  l’orifice  de  la  ponction 
exploratrice,  mais  ce  ii’est  pas  là  un  bien  grand  inconvénient. 

Ces  thoracotomes  sont  ingénieux,  mais  ils  ne  valent  pas  le  plus  simple 
des  bistouris.  Ils  exposent  beaucoup  plus  à la  blessure  de  l’artère  inter- 
costale que  le  bistouri  ordinaire,  seul  instrument  avec  lequel  il  soit  pos- 
sible de  suivre  sans  dévier  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure.  Ces 
thoracotomes  ont  encore  un  autre  inconvénient;  ils  font  à la  plèvre  une 
incision  aussi  large,  et  même  plus  large,  que  celle  de  la  peau  et  des- 
rauscles.  Or,  pour  éviter  les  infiltrations  purulentes,  il  importe  que  l’in- 
cision des  parties  profondes  soit  notablemont  moins  étendue  que  celle  des 
parties  superficielles.  Enfin  ces  couteaux  divisent  d’un  seul  coup  tout 
l’espace  intercostal.  11  est  bien  préférable  d’inciser  les  tissus  couche  par 
couche  jusqu’à  la  plèvre;  en  opérant  ainsi,  on  peut,  à l’aide  de  quelques 
torsions  ou  de  quelques  ligatures,  obtenir  une  hémostase  suffisante  avant 
d’ouvrir  la  plèvre,  et  le  sang  ne  coule  pas,  ou  coule  à peine,  dans  la  ca- 
vité suppurante. 

Un  autre  instrument  qu’il  faut  absolument  rejeter,  c’est  le  thermo- 
cautère. Une  observation  de  M.  Féréol  (2)  met  bien  en  lumière 
tous  les  inconvénients  que  présente  cet  instrument  pour  la  pleurotomie. 
Dans  le  cas  de  M.  Féréol,  l’opération  fut  longue  et  douloureuse.  Il  fallut 
un  quart  d’heure  pour  atteindre  la  plèvre,  que  d’ailleurs  on  fut  obligé 
d’ouvrir  avec  le  bistouri.  Le  troisième  jour,  toute  la  plaie  était  couverte 
d’une  eschare  et  le  périoste  était  décollé,  kn  huitième  jour,  une  hémor- 


(1)  Boston  médical  and  snrgical  Journal,  1883,  p.  115. 

(2)  .Sorifîfé  de  rhinirgie  1877,  p,  i.5l  cl  103. 
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1-liagie  secondaire  se  produisit  à l’angle  postérieur  de  la  plaie.  Le  patient 
finit  par  snccoinbcr,  emporté  il  est  vrai  par  des  complications  étran- 
gères à l’emploi  du  lliermocantére.  Aussi  M.  Féréol  concluait-il  que  le 
thermocautère  n’est  pas  applicable  à l’opération  do  l’empyéme.  Telle  lut 
aussi  la  conclusion  de  M.  Tillanx,  rapporteur,  et  de  M.  Verneuil  qui 
trois  fois  avait  ouvert  la  plèvre  avec  cet  instrument.  L’incision  de  l’espace 
intercostal  et  de  la  plèvre  n’expose  point  à une  hémorrhagie  sérieuse  et 
il  est  d’ailleurs  très  facile  avec  quelques  pinces  hémostatiques  d’arrêter 
l’écoulement  sanguin  que  provoque  la  division  de  quelques  veinules  et 
artérioles  cutanées  et  musculaires.  Enfin,  au  point  de  vue  de  l’antisepsie, 
une  plaie  nette  et  franche  est  bien  préférable  à la  plaie  du  thermocautèré, 
laquelle  se  recouvre  toujours  d’une  eschare  plus  eu  moins  profonde. 

Quelques  chirurgiens  ont  encore  conseillé  d’abandonner  le  bistouri  pour 
compléter  l’ouverture  de  l’empyème.  La  plèvre  est  ponctionnée  avec  la 
pointe  du  bistouri,  et  par  cette  étroite  ouverture  oh  introduit  une  pince  à 
pansement  fermée.  Cette  pince  est  retirée  ouverte,  et  l’écartement  des 
branches  élargit  l’orifice  de  la  ponction  en  dilacérant  la  plèvre.  Si  l’em- 
pyème  est  ancien,  la  paroi  épaisse  et  sclérosée  ne  se  laissera  pas  aisé- 
ment déchirer  par  ce  procédé.  Si  l’empyème  est  récent,  la  déchirure 
peut  être  étendue,  irrégulière  et  plutôt  perpendiculaire  que  parallèle  à 
l’incision  des  parties  molles.  La  plèvre  est  tiraillée,  contuse,  décollée 
sur  les  côtes  supérieure  et  inférieure,  et  ce  sont  là  des  conditions 
fâcheuses,  très  propres  à engendrer  des  infiltrations  purulentes  et  pro- 
fondes de  la  paroi  thoracique.  Par  cette  substitution  de  la  pince  à panse- 
mentau  bistouri,  on  se  propose  d’éviter  plus  sûrement  la  blessure  de  l’ar- 
tère intercostale.  Mais  cette  complication  est  extrêmement  rare,  et  nous 
avons  des  moyens  très  sûrs  de  l’éviter  sans  abandonner  le  bistouri.  Il 
suffit  simplement  d’inciser  la  plèvre  en  suivant  exactement  le  bord  supé- 
rieur de  la  côte  inférieure. 

Le  bistouri  est  donc  le  seul  instrument  qui  convienne  pour  inciser 
l’espace  intercostal  et  ouvrir  la  plèvre. 

L’opération  est  si  simple  qu’il  est  à peine  besoin  de  décrire  un  manuel 
opératoire.  M.  Moutard-Martin  conseille  de  marquer  à l’encre  sur  la 
peau  la  ligne  qui  doit  suivre  le  bistouri.  Cette  ligne  est  tracée  dans 
l’espace  intercostal  choisi  et  parallèlement  aux  côtes,  ou  plutôt  parallèle- 
ment au  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure.  Elle  a généralement 
7 à 8 centimètres  d’étendue.  Elle  n’est  pas  transversale,  puisqu’elle  est 
parallèle  à l’espace  intercostal.  ,L’opération  étant  presque  toujours  prati- 
quée en  arrière  de  la  ligne  axillaire,  l’incision  est  plus  ou  moins  obli- 
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quement  dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Pendant  que  la 
main  gauche  attire  légèrement  les  téguments  en  haut,  la  main  droite 
armée  du  bistouri  incise  les  parties  molles  à 3 ou  4 millimètres  au- 
dessous  de  la  ligne  tracée  sur  la  peau.  — M.  Peyrot  recommande  un 
autre  procédé.  On  reconnaît  d’abord  par  le  palper  les  deux  côtes  qui 
limitent  l’espace  intercostal,  surtout  la  côte  inférieure,  puis,  sur  le  milieu 
de  cette  côte,  comme  sur  une  table  fouimissant  un  point  d’appui  solide,  le 
bistouri  sectionne  successivementetdans  une  étendue  de  7 à 8 centimètres, 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  et  les  faisceaux  musculaires.  — 

Des  pinces  hémostatiques  sont  jetées  sur  les  artérioles  et  les  veinules  qui 
donnent  du  sang,  et  quelques  coups  d’éponge  achèvent  de  déterger  toute 
la  surface  de  la  plaie.  Un  aide  continue  à retracter  légèrement  en  haut  la 
peau  et  les  parties  molles  divisées.  L’opérateur  a maintenant  besoin  de 
ses  deux  mains  pour  manœuvrer  dans  la  plaie.  L’index  de  la  main 
gauche  reconnaît  la  côte  inférieure,  et  permet  au  bistouri,  tenu  de  la 
main  droite,  de  diviser  les  muscles  intercostaux,  en  suivant  exactement  le 
bord  supérieur  de  cette  côte.  Nous  anivons  sur  la  plèvre.  S’il  n’y  a pas 
de  sang,  elle  appai’aît  avec  une  teinte  blancgrisâtre.  Leplus  souvent,  on  ne 
la  distingue  pas  à l’œil,  et  le  doigt  est  encoi'e  le  meilleur  guide.  Si  l’on 
a quelques  doutes,  on  peut,  avant  d’aller  plus  loin,  (aire,  comme  le  con- 
seille M.  Wagner,  une  dernière  ponction  exploratrice.  11  est  prudent 
d’opérer  en  deux  temps  l’incision  de  la  plèvre.  La  pointe  du  bistouri, 
posée  à plat  sur  le  bord  de  la  côte  inférieure  et  au  milieu  de  la  plaie,  est 
enfoncée  de  quelques  millimètres;  l’apparition  d'un  filet  de  pus  sur  les 
côtés  de  la  lame  indique  l’ouverture  de  la  plèvre.  — Avant  d’agrandir 
l’incision  pleurale,  il  fout  introduire  dans  l’oritice  de  la  ponction  la  pulpe 
de  l’index.  Cette  exploration  peut  être  quelquefois  fort  utile,  si  l’on  opère 
à gauche  et  au  voisinagede  la  région  précordiale.  C’est  ainsi  que,  dans  le. 
cas  du  professeur  Dolbeau,  cette  e.xploration  préalable  permit  cà  Nélaton 
de  reconnaître  la  présence  du  cœur  et  d’éviter  d’en  blesser  la  pointe. 

' — Lorsque  l’incision  porte  sur  un  des  derniers  espaces  intei'costaux,  et 
surtout  s’il  s’agit  d’un  vieil  empyème,  le  doigt  peut  reconnaître  la  proxi- 
mité du  diaphragme.  C’est  en  pareil  cas  qu’il  convient  de  remplacer  le 
bistoui’i  droit  par  le  bistouri  boutonné  pour  compléter  l’incision  de  la  plè- 
vre. L’extrémité  de  la  lame  est  introduite  par  l’orifice  de  la  ponction.  Elle  j 
est  toujours  guidée  par  la  pulpe  de  l’index  gauche  qui  la  maintient  exacte- 
ment sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure.  Par  ce  procédé,  l’inci- 
sion de  la  plèvre  est  agrandie  en  avant  et  en  arriére  de  la  ponction,  et  peut 
atteindre,  sans  aucurf  danger  de  blesser  l’artère  intercostale,  jusqu’à  la 
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tlimeasion  nécessaire  pour  assurer  l’évacualioii  lacile  et  complète  de  toutes 

les  parties  de  l’exsudât  pleurétique. 

Par  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire,  le  bistouri  pénétre  jusqu’à 
l;i  plèvre  métliodiquenient  et  en  divisant  les  tissus  couche  par  couche. 
Quelques  opérateurs,  parmi  lesquels  Woillez,  ont  cependant  proposé 
d’enfoncer  d’emblée  le  bistouri  dans  la  collection  purulente  et  de  section- 
ner d’un  seul  coup  toutes  les  parties  molles  de  l’espace  intercostal. 
M.  Moutard-Martin  a fort  justement  critiqué  ce  procédé  rapide.  Il  expose 
davantage  à la  blessure  de  l’artère  intercostale.  Il  donne  presque  toujours 
une  ouverture  trop  étroite.  Il  fait  à la  plèvre  et  à la  peau  une  incision  de 
même  'étendue  ; or  la  peau  doit  être  plus  largement  incisée  que  la  plèvre. 
Enfin,  et  c’est  là  le  plus  grave  inconvénient,  il  divise  aveuglément  tous  les 
tissus  jusqu’à  la  plèvre  et  ne  permet  pas  au  doigt  d’explorer  les  parties  pro- 
fondes, ni  de  guider  le  bistouri  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure. 

Une  incision  pleurale  de  3 à 4 centimètres  est  suffisante  si  l’épanche- 
ment est  parfaitement  homogène  et  ne  contient  aucune  partie  solide.  Des 
fausses  membranes  épaisses,  des  grumeaux  purulents,  des  débris  gan- 
gréneux de  la  plèvre  ou  du  poumon,  des  vésicules  hydatiques,  bref  toutes 
les  masses  solides  de  l’exsudât  pleurétique,  nécessitent  une  ouverture  plus 
large  et  dont  la  dimension  doit  être  portée  au  moins  à 5 ou  6 centimètres, 
rarement  au  delà  de  cette  limite.  On  commence  par  faire  une  incision  de 
moyenne  étendue  qu’il  est  facile  d’agrandir  immédiatement,  si  des  parties 
solides  apparaissent  dans  le  pus  qui  sort  de  la  plèvre. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’incision’de  l’empyéme  est  une  opéra- 
tion fort  simple  et  qui  n’est  pas  beaucoup  plus  difficile  que  l’ouverture  d’un 
phlegmon  sous-cutané.  Certains  cas  peuvent  cependant  offrir  'quelques 
difficultés.  — La  paroi  thoracique  est  parfois  le  siège  d’une  infiltration 
considérable,  œdémateuse  ou  même  purulente.  Il  est  difficile  de  sentir  les 
côtes  et  de  bien  délimiter  l’espace  intercostal.  Cette  complication  se  ren- 
contre dans  les  grands  empyémes,  ou  bien  encore  lorsque  des  inflamma- 
tions phlegmonneuses  se  sont  développées  au  niveau  des  trajets  de  plusieurs 
ponctions  aspiratrices.  Ce  n’est  pas  là  une  bien  grosse  difficulté.  On  arrive 
toujours  à retrouver  la  saillie  d’une  côte.  Après  l’incision  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  crochets  rétracleurs  écartent  les  lèvres  de 
la  plaie  et  permettent  de  mieux  découvrir  les  parties  profondes.  On  peut 
encore  faire  une  ponction  et  laisser  la  canule  en  place.  Cette  canule  servira 

de  guide  au  bistouri. L’incision  des  partiessuperficiellesdoitêtreplusétendue 

et  d’autant  plus  que  l’infiltration  purulente  est  plus  vaste.  Du  même  coup 
on  aura  traité  le  phlegmon  thorariqiic.  Au  bout  de  quelques  jours,  ce  large 
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flébriclement  fera  disparaître  la  tmiiéfactioii  intlaniinaloire. — Une  difficulté 
plus  sérieuse  résulte  de  l’extrême  épaississement  de  la  plèvre.  Chez  un 
malade  opéré  par  M.  Moutard-Martin  (1),  il  fallut  pour  pénétrer  dans  l’ab- 
cès pleural  enfoncer  le  bistouri  à prés  de  deux  centimètres  au  delà  des 
côtes.  En  pareil  cas,  une  ponction  préalable  est  fort  utile  ; elle  donne  à 
l’cpérateur  l’assurance  qu’il  est  sur  la  bonne  voie,  qu’il  finira  par  entrer 
dans  une  collection  purulente,  et  la  canule  laissée  en  place  guide  sûrement 
le  bistouri  à travers  les  parties  profondes. 

De  la  résection  d’une  côte.—  Chez  les  jeunes  enfants,  l'es- 
pace intercostal  est  fort  étroit.  Il  en  est  de  même  dans  les  vieux  empyémes, 
surtout  lorsque  l’épanchement  s’est  en  partie  vidé  par  une  fistule  pleuro- 
bronchique  ou  pleuro-cutanée.  La  rétraction  de  la  paroi  thoracique  peut 
aller  jusqu’à  produire  l’imbrication  des  côtes,  et  le  rétrécissement  de  l’es- 
pace intercostal  est  assez  prononcé  pour  que  le  bistouri  ne  puisse  facilement 
y pénétrer.  Du  reste  il  ne  suffit  pas  d’inciser  la  plèvre,  il  faut  encoi^'e  y 
introduire  un  gros  tube  qui  permette  récoulement  continu  des  sécré- 
tions pleurales.  Un  drainage  suffisant  n’est  plus  possible  si  l’espace 
intercostal  est  très  étroit,  ou  même  si  les  deux  côtes  trop  rapprochées 
compriment  le  tube  de  caoutchouc.  C’est  alors  que  se  pose  la  question  de 
la  résection  costale.  Faut-il  compléter  l’opération  de  l’empyéme  par  la 
résection  d’un  fragment  de  quelques  centimètres  sur  l’une  des  deux  côtes 
qui  limitent  l’espace  intercostal,  ou  môme  sur  les  deux  côtes?  Il  est  cer- 
tain que  cette  opération  complémentaire  lève  l’obstacle  ; elle  permet  un 
accès  fiicile  et  un  drainage  suffisant  de  l’abcès  pleural.  Roser,  Hampeln, 
Billroth  et  d’autres  encore  ont  conseillé  cette  résection  d’une  côte,  bien 
avant  qu’il  ait  été  question  de  la  résection  multiple  des  côtes  destinée,  dans 
l’empyéme  chronique,  à mobiliser  la  paroi  thoracique. 

Cette  résection  fut  pratiquée  chez  quelques-uns  des  malades  traités  par 
la  pleurotomie  antiseptique  dont  nous  rapportons  plus  loin  les  observa- 
tion. Ainsi,  dans  l’observation  38,  M.  Wagner  a enlevé  d’abord  un  frag- 
ment de  3 centimètres  sur  la  septième  côte.  Il  s’agissait  d’un  erapyème 
datant  de  neuf  mois,  chez  un  enfant  de  5 ans.  Il  existait  une  fistule  pleu- 
ro-cutanée. Deux  jours  après,  la  persistance  de  la  matité  fait  présumer 
que  l’épanchement  est  cloisonné,  et,  en  efiét,  une  ponction  exploratrice 
faite  au  dessous  de  la  première  incision  donne  encore  du  pus.  M.  Wag- 


(t)  Obs.  1.  in  thèse  de  Diipuy.  Paris,  t87().  Des  soins  à donner  aux  opérés  d'eiir- 
pyèine 
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.lier  tait  alors  mie  nouvelle  incision  dans  le  huitième  espace  et  résèque 
un  pareil  fragment  de  la  huitième  cote.  Dans  les  deux  cas  deM.  Kœnig 
(obs.  35  ef  36),  la  pleurotomie  antiseptique  fut  également  complétée  par 
la  résection  d’un  fragment  de  2 centimètres  environ  sur  l’une  des  deux 
côtes.  L’empyème  datait  aussi  de  plusieurs  mois. 

La  résection  d'une  côte  a môme  été  pratiquée  dans  les  empyémes  ré- 
cents, non  compliqués  de  rétraction  thoracique,  soit  pour  faciliter  l’éva- 
cuation immédiate  des  parties  solides  de  l’exsudât,  soit  pour  permettre 
rintroduction  dans  la  plèvre  d’un  tube  à parois  résistantes  et  de  gros  cali- 
bre. Dans  l'observation  39, qui  est  un  exemple  d’empyème  récent, l’incision 
donne  issue,  pendant  les  deux  premiers  jours,  à de  nombreux  grumeaux 
purulents  et  fétides.  Pour  en  rendre  l’évacuation  plus  prompte,  M.  Wag- 
ner enlève  un  fragment  de  3 centimètres  sur  la  dixiéme  côte.  Dans  l’ob- 
servation 47  qui  appartient  à M.  Starcke,  l’amélioration  qui  suit  la 
pleurotomie  ne  dure  que  trois  jours  et  la  fièvre  s’élève  de  nouveau.  M. 
Starcke  enlève  aussitôt  un  fragment  de  5 centimètres  sur  la  septième  côte, 
au  voisinage  de  la  masse  sacro-lombaire,  et  par  cette  large  brèche  il  ré- 
ussit à extraire  deux  volumineux  amas  de  fausses  membranes  en  pleine 
putréfaction. 

Enfin  quelques  chirurgiens  sont  encore  allés  plus  loin  ; ils  regardent  la 
résection  d’un  fragment  de  l'une  des  deux  côtes  comme  deva^’t  faire  né- 
cessairement partie  de  toute  pleurotomie  pratiquée  pour  évacuer  un  épan- 
chement purulent  de  la  plèvre.  M.Gerhardt  et  M.Baginski  conseillent  cette 
résection  dans  les  cas  d’empyème  chez  les  jeunes  enfants,  etM.  Kœnig  la 
recommande  dans  tous  les  empyémes,  même  chez  les  adultes. 

La  question  est,  en  somme,  tiicile  à résoudre.  Le  but  de  la  pleurotomie 
est  de  donner  issue  à toutes  les  parties,  liquides  et  solides,  de  l’exsudât 
pleurétique  et  d’assurer  un  bon  drainage  de  l’abcès  pleural.  Si  ce  but  ne 
peut  être  atteint  par  la  seule  incision  des  parties  molles,  il  n’y  a pas 
d’autres  moyens,  pour  remplir  l’indication,  que  la  résection  d’un  fragment 
de  quelques  centimètres  sur  l’une  des  deux  côtes.  Par  conséquent,  cette 
résection  ne  peut  être  évitée  lorsque  l’espace  intercostal  est  étroit,  au 
point  de  ne  pas  permettre  le  passage  du  bistouri.  Dans  ces  conditions  il  est 
môme  préférable  de  couper  les  deux  côtes.  Il  sera  plus  facile  d’introduire  et 
de  maintenir  en  place  un  drain  d’un  calibre  suffisant.  La  résection  est  en- 
core nécessaire  si,  après  l’incision,  on  reconnaît  que  les  deux  côtes  trop  rap- 
prochées n’admellront  dans  l’espace  intercostal  qu’un  drain  de  petit  calibre 
ou  comprimeront  les  parois  d’un  tube  plus  volumineux,  au  point  de  rendre 
très  incertain  1 écoulement  des  sécrétions  pleurales.  Ces  indications  sont 
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très  précises.  On  peut  discuter  davantage  sur  l’opportunité  de  la  résec- 
tion d’une  côte  dans  l’empyéme  aigu  et  quand  il  s’agit  seulement  de  ren- 
dre plus  facile  et  plus  prompte  l’évacuation  des  (ausses  membranes,  llest 
bien  rare  qu’une  incision  large  des  parties  molles  ne  donne  pas  une  issue 
suffisante  cà  toutes  les  masses  solides  de  l’exsudât  pleurétique.  Cependant  il 
n’y  aurait  pas  grand  inconvénient  à couper  une  côte  si,  comme  dans  le  cas 
de  M.  Starcke,  la  persistance  de  la  fièvre  et  des  accidents  de  la  résorption 
purulente,  permettaient  de  soupçonner  l’existence  dans  le  foyer  pleural 
de  masses  solides  en  voie  de  putréfliction.  Quand  à la  résection  d’une 
côte  dans  l’empyéme  infantile,  nous  y reviendrons  en  étudiant  plus  parti- 
culiérement le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  cbez  les  jeunes  enfants. 

L’ablation  d’un  fragment  de  quelques  de  centimètres  sur  l’une  des  deux 
côtes,  et  même  sur  les  deux  côtes  qui  limitent  l’espace  intercostal, ne  com- 
plique pas  beaucoup  l’opération  de  l’empyéme.  Elle  ne  nécessite  pas, 
comme  la  résection  multiple,  l’intervention  d’un  ebirurgien.  L’opération 
sera  un  peu  plus  longue  et  douloureuse  que  la  simple  pleurotomie  ; il  est 
donc  à peu  près  indispensable  de  donner  au  patient  de  l’éther  ou  du  chlo- 
roforme, à moins  que  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation ne  constituent  une  contre-indication  de  ranestliésie  générale. 
En  pareil  cas,  la  résection  pourrait  être  différée  jusqu’à  deux  ou  trois 
jours  après  l’incision  de  l’espace  intercostal,  et  Tamélioration  produite 
par  une  première  évacuation  de  l’abcès  pleural  permettrait  ensuite  de 
recourir  avec  moins  de  danger  à l’anesthésie  générale. 

Si  la  résection  est  décidée  avant  de  commencer  la  pleurotomie,  il  vaut 
mieux  procéder  d’abord  à l’excision  du  fragment  costal  et  ouvrir  la  plèvre 
ensuite.  L’incision  est  faite  sur  la  côte  elle-même  qu’il  s’agit  de  réséquer 
et  doit  atteindre  8 à 10  centimètres.  La  côte  étant  mise  à nu  dans  une 
étendue  convenable,  le  périoste  est  incisé,  puis  la  pointe  d’une  rugine 
droite,  introduite  dans  cette  incision,  décolle  à petits  coups  les  deux  lam- 
beaux du  périoste  sur  la  face  externe  de  la  côte.  Sur  la  face  profonde,  le 
décollement  est  poursuivi,  soit  avec  la  môme  rugine  droite,  soit  avec  une 
rugine  à bec  légèrement  recourbé.  Avec  cet  instrument  l’opération  est 
facile.  Du  reste  le  périoste  interne  est  presque  toujours  très  épaissi,  sur- 
tout dans  les  vieux  empyèmes,  et  il  se  laisse  décoller  sans  aucune  diffi- 
culté. La  section  de  la  côte  est  pratiquée  avec  une  pince  de  Liston  dont  la 
branche  mousse  est  introduite  sous  le  bord  inférieur  de  cette  côte.  On  fait 
une  première  section  sur  le  milieu  du  segment  costal  qu’il  s’agit  d’enlever, 
puis  un  davier  saisit  successivement  chaque  extrémité  de  la  côte  divisée 
et  permet  d’enlever  très  aisément,  avec  deux  coups  de  pince,  deux  frng- 
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inents  d’un  ou  deux  centimètres  chacun.  Le  Iragment  costal  étant  enlevé, 
on  en  distingue  très  aisément  l’empreinte  sur  la  plèvre  doublée  du  pé- 
rioste. Cette  empreinte  est  un  point  de  repère  qu’on  peut  utiliser  pour 
ouvrir  l’empyème.  L’incision  de  la  plèvre,  pratiquée  au  milieu  de  l’em- 
preinte costale  et  de  l’une  à l’autre  extrémité  de  la  côte  divisée,  évite 
sûrement  la  blessure  de  l’artère  intercostale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  après  avoir  ouvert  la  plèvre  et  constaté 
l’insuffisance  de  la  seule  incision  des  parties  molles,  que  l’opérateur  se 
décide  à la  résection  d’un  fragment  costal.  L’opération  s’exécute  par  le 
même  procédé,  mais  elle  est  un  peu  moins  facile  et  l’écoulement  du  pus 
masque  le  champ  opératoire.  La  résection  porte  presque  toujours  sur  la 
côte  inférieure,  plutôt  que  sur  la  côte  supérieure,  ce  qui  permet,  entre 
autres  avantages,  de  placer  le  drain  plus  près  du  cul-de-sac  inférieur  de 
la  plèvre. 

Enfin,  s’il  s’agissait  d’ouvrir  très  largement  la  poche  purulente  à tra- 
vers une  paroi  thoracique  très  rétractée,  la  résection  des  deux  côtes  serait 
encore  pratiquée  par  le  même  procédé,  et  ne  présenterait  pas  plus  de 
difficultés  que  la  résection  de  la  seule  côte  inférieure.  L’incision  de  la 
peau  devrait  être  nécessairement  plus  étendue  et  dirigée  suivant  le  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure,  plutôt  que  placée  fu  milieu  de  l’espace 
intercostal.  Comme  dans  le  procédé  d’Estlander,  la  rétraction  de  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie  avec  un  écarteur  permettrait  d’atteindre  et  de 
réséquer  aisément  un  fragment  assez  long  de  la  côte  supérieure.  Il  est 
préférable  que  le  plus  long  des  deux  fragments  soit  enlevé  sur  la  côte 
inférieure,  puisque  c’est  entre  les  deux  extrémités  de  cette  côte  sectionnée 
que  sera  placé  le  tube  à drainage.  Voilà  pourquoi  l’incision  de  la  peau  et 
des  parties  molles  est  mieux  placée  sur  le  bord  supérieur  ou  même  sur 
la  face  externe  de  cette  côte  inférieure.  Quant  à l’incision  de  la  plèvre, 
elle  ne  peut  être  conduite  que  suivant  deux  points  de  repère,  pour  éviter 
sûrement  la  blessure  de  l’artère  intercostale  : le  bord  supérieur  de  la 
côte  inférieure  ou,  un  peu  plus  bas,  le  milieu  de  l’empreinte  qu’a  laissée 
le  segment  costal  enlevé  sur  la  plèvre  doublée  du  périoste  interne. 

Position  de  l’incision.  — Les  développements  dans  lesquels 
nous  venons  d’entrer  démontrent  la  nécessité  de  donner  à l’incision  des 
dimensions  convenables;  il  faut,  même  au  prix  d’une  résection  costale, 
évacuer  complètement  l’épancbement  purulent  et  faire  un  bon  drainage 
de  l’abcès  pleural.  Mais  il  n’est  pas  moins  important,  pour  remplir  les 
mêmes  indications,  de  bien  placer  l’incision  de  l’empyème.  Le  choix  du 
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lieu  de  l’ineisioii  ne  dépend  pas  toujours  de  l’opérateur  lui-méme  ; il  y a 
des  incisions  de  nécessité  et  des  incisions  d’élection. 

Dans  un  certain  nombre  d’empyémes  abandonnés  à l’évolution  spontanée, 
le  pus  tend  à s’évacuer  par  la  paroi  thoracique.  Une  tumeur  fluctuante 
apparaît  dans  un  espace  intercostal.  On  désigne  sous  le  nom  assez 
impropre  d’empycme  de  nécessité  l’incision  pratiquée  sur  cet  abcès  exté- 
rieur. Or  cet  abcès  est  le  plus  souvent  tort  mal  placé  : au  devant  de  la  ligne 
axillaire,  dans  le  troisième,  quatrième  ou  cinquième  espace,  et  quelque- 
fois, à gauche,  au  voisinage  de  la  région  précordiale.  Quelle  conduite 
tenir  lorsque  l’empyéme  menace  de  s’ouvrir  spontanément?  — Dans  les 
cas  fort  rares  où  la  tumeur  est  convenablement  placée,  c’est-à-dire  dans 
un  espace  déclive  et  an  niveau  ou  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire, 
il  n’y  a point  d’hésitation  possible  ; il  faut  ouvrir  largement  la  tumeur 
fluctuante,  chercher  le  trajet  fistuleux  pour  inciser  dans  le  môme  espace, 
et,  si  ce  trajet  ne  peut  être  découvert,  ce  qui  est  commun,  inciser  la 
plèvre  dans  le  plus  inférieur  des  espaces  au  devant  desquels  s’étale  la 
tumeur  fluctuante.  Il  est  inutile  de  s’arrêter  longtemps  à la  recherche  du 
Irajet  fistuleux;  si  l’incision  est  bien  placée  et  l’antisepsie  rigoureuse, 
le  pus  ne  s’écoulera  plus  que  par  l’incision  et  la  fistule  spontanée  ne 
tardera  guère  à se  cicatriser.  — Si  la  tumeur  fluctuante  est  mal  placée, 
c’est-à-dire  en  avant  et  en  haut,  dans  une  situation  peu  favorable  à 
l’écoulement  du  pus  et  à un  bon  drainage  de  la  plèvre,  il  n’ya  pas  non  plus 
beaucoup  à hésiter  ; l’incision  curatrice,  celle  qui  assurera  la  cicatrisation  de 
l'empyème,  sera  faite  hors  de  la  tumeur  fluctuante,  dans  la  région  déclive 
de  l’ahcès  pleural.  Quant  à la  tumeur  elle-môme,  il  y a lieu  d’établir 
quelques  distinctions.  Si  la  perforation  de  la  plèvre  est  seulement  immi- 
nente, s’il  est  probable  que  le  pus  n’a  pas  encore  pénétré  dans  les  parties 
profondes  de  l’espace  intercostal,  on  peut  bien  ne  pas  intervenir  immédiate- 
ment et  attendre  le  résultat  produit  par  l’incision  faite  au  lieu  d’élection. 

Il  peut  arriver  que  la  tumétaction' s’efface  en  quelques  jours  sans  aucune 
intervention  chirurgicale.  Mais  il  est  assez  commun  de  la  voir  augmenter 
et  former  un  véritable  abcès  de  l’espace  intercostal.  Dans  ces  conditions, 
il  est  nécessaire  d’y  pratiquer  une  large  incision.  — Il  faut  agir  de  la 
môme  façon,  et,  en  môme  temps  que  la  pleurotomie  au  lieu  [d’élection, 
pratiquer  l’incision  de  nécessité,  toutes  les  fois  que  des  phénomènes 
inflammatoires  très  accusés  ou  une  fluctuation  très  manifeste  ne  [ 
permettent  pas  d’espérer  la  disparition  spontanée  de  la  tumeur  purulente  j 
intercostale.  — Les  e npyémes  de  nécessité  comportent  donc  le  plus  | 
souvent  deux  incisions.  On  a conseillé  de  commencer  par  l’incision  de  I 
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la  tiinieui',  et,  clans  celle  première  üiiYerlurc  de  l’empyème,  d’inlro- 
diiire  une  sonde  qui,  dirigée  en  bas  el  en  arrière,  permcllra  de  recon- 
naître run  des  espaces  correspondant  an  point  le  plus  déclive  de  l’abcès 
pleural.  Sur  l’extrémité  de  la  sonde,  sentie  à travers  les  parties  molles, 
le  bistouri  fera  plus  sûrement  une  seconde  ouverture  en  un  lien  d’élection. 
On  a conseillé  encore  de  passer  un  tube  à drainage  'de  l’une  à l’autre 
incision  (Obs.  53).  Nous  verrons  qu’il  vaut  mieux,  en  règle  très  générale, 
ne  pas  introduire  de  longs  tubes  dans  la  plèvre.  Il  est  préférable  déplacer 
un  drain  gros  et  court  dans  chacune  des  deux  incisions  faites  à la  paroi 
thoracique. 

Deux  incisions  sont  souvent  indispensables  dans  les  empyèmes  cloi- 
sonnés dont  les  loges  ne  communiquent  pas  entre  elles.  Des  ponctions 
exploratrices  pratiquées  dans  les  régions  suspectes  permettront  seules  de 
bien  placer  ces  incisions. 

Les  empyèmes  partiels  enkystés  commandent  aussi  des  incisions  de 
nécessité.  Lorsque  la  collection  purulente  n’occupe  point  la  totalité  ou  la 
majeure  partie  de  la  cavité  pleurale,  elle  peut  être  exclusivement  en  rap- 
port avec  l’une  des  trois  parois  du  thorax,  antérieure,  latérale  ou  posté- 
rieure. Les  empyèmes  postéro-inférieurs  sont  les  plus  communs  parmi  les 
empyèmes  partiels  enkystés.  L’auscuDatiôn  et  la  percussion  méthodiques 
servent  à marquer  approximativement  les  limites  de  la  collection  puru- 
lente. Une  ou  plusieurs  ponctions  exploratrices,  faites  dans  les  points  dé- 
clives de  la  zone  ainsi  délimitée,  achèvent  de  préciser  ce  diagnostic  et  in- 
diquent dans  quel  espace  et  en  quel  point  de  cet  espace  il  faut  pratiquer 
l’ouverture  de  la  plèvre.  L’incision  doit  être  faite  en  un  point  déclive  de 
la  poche  purulente,  de  façon  à permettre  l’écoulement  facile  et  continu 
des  sécrétions  pleurales. 

Le  plus  souvent  l’empyème  n’est  pas  enkysté  et  le  pus,  répandu  dans 
toute  l’étendue  de  la  cavité  pleurale,  s’accumule  dans  la  région  postéro- 
inférieure  de  cette  cavité.  L’opérateur  a donc,  jusqu’à  un  certain  point, 
le  choix  du  lieu  où  sera  faite  l’incision.  Cependant  toutes  les  incisions  ne 
sont  pas  au  môme  degré  favorables  ; il  en  est  une  qui  permettra  mieux 
l’écoulement  du  pus  et  les  lavages  de  la  poche  purulente  ; c’est  à celle-là 
que  convient  le  nom  d’incision  au  lieu  d’élection. 

Dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avons  réunies,  l’incision  est 
faite  au  niveau  ou  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  et  dans  un  espace  qui 
varie  du  cinquième  au  neuvième.  Ainsi  l’incision  a porté  sur  le  cinquième 
espace  dans  les  observations  48,  48  bis  et  61,  sur  le  sixième  dans  les 
observations  57  et  50,  sur  le  septième  dans  l’observation  47,  sur  le 
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huitième  dans  l’observation  30,  sur  le  neuvième  dans  les  observations 

27  et  39. 

Une  incision  placée  trop  haut  ne  remplit  pas  suffisamment  l’indication 
fondamentale  qui  est  d’assurer  le  libre  écoulement  des  liiiuides;  le  pus 
s’accumule  et  séjourne  dans  ce  sinus  qui  s’étend  depuis  l’incision  jus- 
qu’au cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  Plus  l’incision  est  élevée,  plus  le 
relief  des  masses  musculaires  oblige  à la  placer  en  avant,  et  c’est  encore 
une  situation  défavorable  au  point  de  vue  de  l’écoulement  des  liquides. 

Théoriquement,  il  faudrait  ouvrir  l’empyème  au  point  le  plus  déclive, 
c’est-à-dire  dans  le  dixiéme  ou  le  onzième  espace.  Mais  une  incision  pra- 
tiquée très  bas  a bien  quelques  inconvénients.  Elle  expose  à la  blessure 
du  diaphragme  et  même  des  viscères  abdominaux,  s’il  existe,  ce  qui  n’est 
pas  très  rare  dans  les  vieux  empyémcs,  des  adhérences  costo-diaphrag- 
matiques d’une  certaine  étendue.  Il  est  vrai  que  ces  adhérences  sont  plus 
constantes  et  plus  prononcées  eu  avant  qu’en  arriére  de  la  ligne  axillaire. 

B ailleurs,  une  fois  l’empyéme  ouvert,  l’évacuation  de  répancbement  ne 
farde  pas  à modifier  les  limites  de  la  cavité  purulente,  surtout  la  limite 
inférieure.  Le  diaphragme,  qui  n’est  plus  refoulé  vers  l’abdomen  par  la 
tension  positive  de  l’épanchement,  remonte  dans  la  cavité  thoracique. 
Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération  de  l’empyéme,  le  doigt 
introduit  dans  la  plèvre  constate  aisément  cette  ascension  du  plan  dia- 
phragmatique. Dans  ces  conditions,  un  tube  à drainage  placé  très  bas, 
par  exemple  dans  le  dixiéme  espace,  s’ouvre  plutôt  dans  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  ainsi  rétabli  que  dans  la  cavité  de  l’empyème  elle- 
même. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  à moins  d’indications  'tout  à foit  spéciales, 
il  ne  faut  pas  faire  l’incision  de  la  plèvre  plus  bas  que  le  neuvième  ou 
même  le  huitième  espace  intercostal.  Le  neuvième  espace  peut  êfre  choisi 
si  l’ouverture  de  l’empyéme  est  placée  sur  la  paroi  postérieure  du  thorax, 
à peu  de  distance  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle 
est  faite  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  muscle  grand  dorsal,  et  il  faut  préférer  le  huitième  espace.  Chez  les 
enfants,  le  diamètre  vertical  du  thorax  est  relativement  moins  étendu  que 
chez  l’adulte  ; cette  disposition  peut  engager  5 choisir  le  septième  ou  | 
même  le  sixième  espace  chez  les  très  jeunes  enfants.  Enfin,  qu’il  s agisse  i 
d’un  enfant,  ou  d’un  adulte,  le  diaphragme  remonte  un  peu  plus  haut  du  ' 
côté  droit  que  du  côté  gauche.  Il  faut  tenir  compte  de  cette  direction  du 
diaphragme.  Si  l’empyéme  gauche  peut  à la  rigueur  être  ouvert  dans  le  ! 
neuvième  espace  en  arriére,  d est  plus  prudent  pour  l’cmpyémc  droit  de 
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ne  pas  descendre  an-dcssons  du  septième  ou  du  huitième  espace  inter- 
costal. 

L’espace  étant  choisi,  sur  quel  point  de  cet  espace  hiut-il  faire  porter 
l’incision  ? Dans  toutes  nos  observations  l’empyème  fut  ouvert  sur  une 
zone  qui  s’étend  de  la  ligne  axillaire  à la  colonne  vertébrale.  Une  fois 
cependant  (obs.  45)  l’incision  fut  faite  en  avant  de  la  ligne  axillaire, 
mais  la  ponction  exploratrice  avait  été  négative  en  arrière  de  cette  ligne, 
sur  la  paroi  thoracique  postérieure.  Chez  plusieurs  opérés,  l’incision  fut 
pratiquée  à une  assez  faible  distance  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  com- 
mence à un  travers  de  main  du  rachis  et  suit  le  bord  supérieur  de  la 
neuvième  côte  dans  l’observation  40;  elle  débute  au  même  point  et 
ouvre  le  neuvième  espace  dans  l’observation  39;  elle  part  de  3 à 4 cen- 
timètres de  la  colonne  vertébrale,  suit  la  neuvième  côte  et  présente 
10  centimètres  d’étendue  dans  l’observation  46. 

L’incision  pratiquée  sur  la  paroi  thoracique  postérieure  a l’avantage  de 
favoriser  autant  que  possible  l’écoulement  du  pus,  car,  le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  elle  correspond  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité 
suppurante.  Mais  elle  rend  plus  difficile  les  lavages  complets  de  cette 
cavité.  Pour  que  le  liquide  injecté  arrive  au  contact  de  toute  la  membrane 
pyogénique,  il  est  nécessaire  que  le  patient  se  couche  sur  le  côté  sain  'et 
prenne  une  position  telle  que  l’ouverture  de  l’empyème  occupe  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  cavité  thoracique.  C’est  à cette  condition  seulement 
que  l’abcès  pleural  peut  être  tà  peu  près  complètement  rempli  de  liquide 
antiseptique.  Si  l’incision  a été  faite  tout  cà  fait  en  arriére,  il  faudra  pour 
obtenir  ce  résultat  que  le  patient  se  couche  sur  le  ventre,  et  c’est  là  une 
altitude  impraticable.  Sans  doute,  la  pleurotomie  antiseptique  vraie 
n exige  pas  de  nombreux  lavages,  souvent  môme  elle  les  supprime;  il 
faut  cependant  prévoir  le  développement  possible  d’accidents  septicémiques 
et  placer  1 incision  de  façon  à les  combattre  efficacement  par  des  lavages 
complets  de  la  plèvre.  Il  est  donc  préférable  d’ouvrir  l’empyéme  à une 
certaine  distance  de  la  colonne  vertébrale.  Le  point  le  plus  convenable 
se  trouve  au  niveau  ou  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  postérieure. 

En  résumé,  le  lieu  d’élection  pour  l’incision  de  l’empyéme  est  au  voi- 
sinage de  cette  ligne  axillaire  postérieure,  plutôt  en  arrière  qu’en  avant, 
c est-a-dire  à peu  près  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  grand  dorsal 
dont  les  fibres  peuvent  être  sans  inconvénients  plus  ou  moins  intéressées, 
dans  le  septième  ou  le  huitième  espace  à droite,  dans  le  huitième  ou  le 
neuvième  à gaucdie.  Sans  doute,  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
cette  incision  n’occupe  pas  la  région  la  plus  inférieure  de  l’empyème; 
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mais,  comme  M.  Wagner  s’en  est  assuré  par  quelques  expériences  sur 
le  cadavre,  il  suffit  d’élever  un  peu  le  siège  du  patient  sur  un  coussin 
pour  que  l’ouverture  ainsi  placée  se  trouve  au  point  le  plus  déclive  de  la 
cavité  purulente.  L’écoulement  des  liquides  est  encore  plus  complètement 
assuré  si,  dans  le  decubitus  dorsal,  le  malade  s’incline  légèrement  sur  le 
côté  opéré. 

Evacuation  de  l’empyème.  — Lorsque  la  plèwe  est  lar- 
gement ouverte,  le  pus  jaillit  avec  force,  chassé  d’abord  par  la  tension  po- 
sitive de  l’épanchement,  puis  par  les  quintes  de  toux.  11  en  résulte  une 
décompression  rapide  des  organes  intra-thoraciques.  Nous  n’avons  trouvé 
aucune  observation  dans  laquelle  cette  brusque  décompression  ait  provo- 
qué des  accidents  comparables  à ceux  qui  suivent  quelquefois  la  thoracen- 
tése  par  aspiration,  tels  que  la  syncope  et  l'œdéme  aigu  du  poumon,  avec 
ou  sans  expectoration  albumineuse.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  modérer 
l’écoulement  du  pus  et  de  rendre  lente  et  progressive  l’évacuation  del’em- 
pyéme.  Il  suffit  d’appliquer  deux  doigts  ou  une  éponge  sur  l’ouverture  de 
l'espace  intercostal. 

Si  le  patient  a été  soumis  à l’anesthésie  générale,  il  doit  être  réveillé  à 
ce  moment  de  l’opération.  De  fortes  expirations  et  quelques  quintes  de 
toux  sont  nécessaires  pour  achever  l’évacuation  de  l’épanchement.  Il  est  i 
préférable,  en  effet,  que  la  plèvre  soit  vidée  aussi  complètement  que  pos- 
sible, bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  grands  inconvénients  à y laisser  une  petite 
quantité  de  liquide  purulent.  On  peut  encore  faire  asseoir  le  patient  sur 
son  lit,  ou  bien  incliner  le  tronc,  de  façon  à ce  que  l’incision  se  trouve  tout  i 
à fait  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité  thoracique.  M.  Kœnig  recommande 
de  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté  opéré  et,  à plusieurs  reprises,  de 
le  soulever  par  les  pieds.  C’est  un  bon  moyen  pour  obtenir  l’évacuation  i 
des  dernières  gouttes  de  l’épanchement. 

L’écoulement  se  ralentit  ou  s’arrête  lorsque  des  masses  solides  se  pré- 
sentent à l’ouverture  ; il  peut  être  nécessaire  d’en  faciliter  l’élimination  ; 

avec  le  doigt  ou  avec  des  pinces.  Si  l’incision  est  insuffisante  pour  leur  * 

livrer  passage,  il  ne  faut  pas  hésiter  à l’augmenter  d’un  à deux  centi- 
mètres. 

Les  liquides  qui  s’écoulent  de  la  plèvre  sont  recueillis  dans  des  vases  i 

préparés  à cet  usage  ; il  faut  éviter  qu’ils  ne  se  répandent  sur  le  patient  | 

lui-même  et  sur  les  pièces  de  la  literie.  — D’ailleurs  il  n’est  pas  indiifé-  ^ 
rent  de  pouvoir  apprécier  avec  une  certaine  exactitude  la  quantité  du  liquide  I 

évacué.  Il  peut  arriver  que  cette  quantité  soit  faible,  alors  que  les  signes  i 
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pliysiiiiies  sont  cependant  ceux  d’un  grand  épanchement.  Cette  considéra- 
tion doit  éveiller  l’attention  de  l’opérateur  et  lui  faire  soupçonner  fortement 
l’existence  d’un  empyème  cloisonné.  Or  il  importe  au  plus  haut  degré 
d’étahlir  promptement  cette  partie  du  diagnostic.  Si  toutes  les  poches  puru- 
lentes ne  sont  pas  ouvertes,  le  patient  a peu  de  chances  de  guérir.  C est 
ainsi  que,  chez  un  malade  de  M.  Moutard-Martin  (1),  l’évacuation  insuf- 
fisante d’un  épanchement  cloisonné  fut  en  grande  partie  la  cause  de  l’in- 
succés  de  la  pleurotomie.  Une  autre  observation  de  M.  Wagner  (ohs.  52) 
montre  combien  il  est  important  de  tenir  compte  de  la  quantité  de  liquide 
évacué.  Une  première  incision,  faite  dans  le  sixième  espace  sur  la  ligne  axil- 
laire, donne  seulement  150  grammes  de  pus.  Présumant  avec  raison  que 
l’empyème  est  cloisonné,  M.  Wagner  fait  aussitôt  une  seconde  incision 
dans  le  huitième  espace,  à un  travers  de  main  du  rachis,  et  celle-ci  donne 
issue  à 1000  grammes  de  pus.  Cette  intervention  si  rationnelle  eut  le  plus 
heureux  résultat  ; le  malade  guérit  en  moins  de  deux  mois. 

11  est  certain  que  les  dernières  parties  de  l’épanchement  sont  évacuées 
avec  une  certaine  lenteur  et  ce  ralentissement  de  l’évacuation  est  dCi,  soit 
à la  situation  elle-même  de  l’ouverture  qui  n’occupe  pas  le  point  le  plus 
déclive,  soit  à l’existence  de  brides,  de  diverticules  et  de  fausses  mem- 
branes dans  la  cavité  de  l’empyéme.  Aussi  quelques  auteurs,  parmi  les- 
I quels  M.  Starcke  (obs.  47),  conseillent-ils  d’attendre  la  fin  de  l’éva- 
cuation avant  d’appliquer  un  pansement  antiseptique.  Le  malade  de 
M.  Starcke  resta  pendant  trois  heures  assis,  et  pendant  tout  ce  temps 
l’ouverture  de  la  plèvre  fut  protégée  par  les  pulvérisations  d’acide  phénique. 
'fous  les  opérés  ne  peuvent  pas  supporter  cette  sorte  de  prolongation  de 
l’opération,  et  il  est  préférable,  en  règle  générale,  de  laisser  se  compléter 
récoulement  des  liquides  pleuraux  sous  les  premiers  pansements.  D’ailleurs 
il  est  plus  pratique  d’achever,  s’il  y a lieu,  rçvacualion  de  la  plèvre,  en  y 
faisant  une  injection  d’un  liquide  antiseptique. 

Exploration  de  la  cavité  purulente.  — Cette  explo- 
ration est  quelquefois  indispensable,  et  M.  Wagner  recommande  avec 
raison  de  ne  pas  la  négliger.  Le  doigt,  soigneusement  désinfecté,  est 
I introduit  dans  la  plaie  et  peut  explorer  la  région  déclive  de  la  poche  puru- 
I lente.  Il  peut  apprécier  la  profondeur  du  sinus  costo-diaphragmatique 
k qui  s’étend  au-dessous  de  l’incision,  y reconnaître  et  en  extraire  des 
I fausses  membranes  ou  des  grumeaux  purulents,  sentir  la  portion  verti- 

(I)  V.  ni('m('  cli.ipili-e  §,  lit.  l'ioiii'olomio  incnmplôlomrnl  aiiliseplif|iu\  p.l.Vi 
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cale  du  diaphragme  et  quelquefois  la  surface  du  poumon,  et  môme 
atteindre  les  brides  membraneuses  d’un  épanchement  cloisonné.  Tous  ces 
renseignements  sont  profitables  au  traitement  de  l’erapyéme.  Dans 
l’ob  ervation  39,  M.  Wagner  introduit  le  doigt  dans  la  cavité  et  recon- 
naît qu’elle  renferme  encore  des  fausses  membranes.  Cette  exploration  l’en- 
gage à pratiquer  un  lavage  complet  de  la  plèvre  avec  une  solution  d’acide 
borique  à 10  p.  100,  et  ce  lavage,  outre  son  action  antiseptique,  entraîne 
mécaniquement  les  parties  solides  de  l'exsudât  pleurétique.  C’est  par  le 
môme  procédé  que,  dans  l’observation  47,  M.  Starckeput  senliretenlever, 
après  avoir  réséqué  un  fragment  costal,  deux  épaisses  fausses  membranes 
en  voie  de  putréfaction. 

Injections  dans  la  plèvre  aussitôt  après  l’incision 
et  l’évacuation.  — Il  semble  a priori  qu’il  soit  nécessaire  de  faire 
suivre  l’incision  de  l’espace  intercostal  d’un  grand  lavage,  afin  de  mieux 
assurer  l’antisepsie  .de  la  cavité  suppurante.  Cependant  l’analyse  des 
observations  de  pleurotomie  antiseptique  démontre  que  le  succès,  et 
môme  un  succès  rapide,  peut  être  obtenu  sans  qu’aucun  lavage  ait  été 
pratiqué  dans  ta  plèvre,  soit  au  moment  de  l’opération,  soit  pendant  le 
traitement  consécutif. 

Parmi  nos  Tl  observitions,  il  y en  a 13  dans  lesquelles  l’opérateur  n’a 
rien  injecté  dans  la  plèvre  ; ce  sont  les  observations  : 22  (Ewart)  ; 
23 et  24  (Sinclair);  25.  26  et  27  (M.  Skeritt);  28  (A.  Marshall); 
29  (D.  Molliére)  ; 30  (S.  Smith);  31,  32,  33  et  34  (Goescbel). 
Il  est  môme  digne  de  remarque  que  la  plupart  de  ces  cas  sont  au 
nombre  de  ceux  qui  ont  le  plus  promptement  guéri. 

Ces  résultats  ne  prouvent  pas  assurément  que  l’injection  faite  après 
l’incision  retarde  la  guérison,  mais  ils  prouvent  du  moins  que  cette  injec- 
tion n’est  pas  un  élément  nécessaire  de  la  pleurotomie  antiseptique.  En 
effet,  aucun  de  ces  13  opérés  sans  injection  pleurale  n’a  présenté  d’acci- 
dents septicémiques  sérieux.  Le  plus  souvent  môme  les  suites  ont  été  très 
régulières,  et  l’opération  a donné  à bref  délai  une  notable  amélioration  de 
l’état  général  et  de  l’état  local.  Les  sécrétions  pleurales  ont  diminué  en 
neu  de  jours  et,  dans  plusieurs  cas,  le  pus  n’a  point  tardé  à faire  place  à un 
écoulement  de  sérosité.  La  fièvre  est  tombée  le  plus  souvent  dans  les 
quatre  premiers  jours  et,  dans  l’observation  32,  le  soir  môme  de 
l’opération.  Chez  un  seul  malade  (obs.  27j,  le  pus  qui  sortit  de  la 
plèvre  était  fétide  ; chez  tous  les  autres,  il  était  sans  odeur.  Du  reste,  nous 
établirons  plus  loin  une  comparaison  entre  les  résultats  qu’ont  donnés  les 
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trois  méthodes  ; sans  làvagi',  avec  un  seul  lavage,  avec  lavages  répétés 
pendant  le  traitement  consécutil’. 

Tons  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  pleurotomie  antiseptique  n’ont 
pas  la  même  opinion  sur  cette  question  de  rinjection  consécutive  à l’ou- 
verture de  l’empyéme.  D’après  Lister  (1),  le  lavage  n’est  pas  nécessaire 
pour  obtenir  l’antisepsie  de  la  cavité,  si  l’opération  elle-même  et  les 
pansements  consécutifs  sont  pratiqués  suivant  toutes  les  règles  de  la 
méthode  antiseptique.  La  plupart  des  médecins  écossais  et  anglais, 
M.  Ewart,  M.  Sinclair,  M.  Skeritt,  M.  Marshall,  qui  les  premiers  ont 
fait  l’application  de  cette  méthode  au  traitement  dercmpyème,  n’ontpoint 
considéré  que  l’injection  pleurale  fit  partie  intégrante  de  la  pleurotomie 
antiseptique.  M.  Goeschel,  qui  a particuliérement  traité  des  empyémes 
infantiles,  se  prononce  également  contre  cette  injection.  Elle  doit  être 
exclusivement  réservée  aux  cas  dans  lesquels  l’exsudât  pleurétique  est' 
extrêmement  fétide.  D’après  M.  Goeschel,  l’intoxication  phéniquée,  assez 
souvent  observée  après  l’injection  dans  la  plèvre  d'une  solution  d'acide 
phénique,  est  plus  dangereuse  encore  chez  de  jeunes  enfants  épuisés  par 
une  fièvre  intense  ou  par  la  longue  durée  de  la  suppuration.  M.  Kœnig, 
M.  Wagner  et  M.  Cabot  conseillent  toujours  au  contraire  un  lavage  de  la 
plèvre  immédiatement  après  l'évacuation  de  l’épanchement  purulent. 
M.  Kœnig  emploie  d’abord  une  solution  d’acide  salicylique,  puis,  après 
cette  première  injection  et  dans  les  cas  d’empyèmes  putrides,  il  en  fait 
une  seconde  avec  une  solution  cà  5 p.  100  d’acide  phénique.  Il  reconnaît 
cependant  que  cette  seconde  injection  n’est  pas  absolument  nécessaire  et 
peut  même  présenter  quelques  dangers.  M.  Wagner  recommande  la 
solution  d’acide  phénique  à 2 ou  3 p.  100  qu’il  considère  comme  tout  à 
fait  inoffensive.  M.  Cahot  se  sert  en  général  d’une  solution  phéniquée  a 
1 p.  100  et,  chez  les  enfants,  d’une  solution  de  sel  marin. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  injection  qui  suit  immédiatement  la 
pleurotomie  avec  les  lavages  de  la  plèvre  pratiqués  pendant  le  traitement 
consécutif.  S’il  y a un  réel  intérêt  à supprimer  ces  lavages,  il  n’en  est 
pas  tout  a fait  ainsi  pour  l’injection  faite  pendant  l’opération.  Elle  peut 
être  inutile,  mais  à coup  sèr  elle  ne  retarde  point  la  cicatrisation  et,  si 
1 on  emploie  une  solution  antiseptique  convenable,  elle  ne  présente  point 
de  sérieux  inconvénients. 

^ Au  surplus,  il  nous  paraît  assez  facile  de  résoudre  la  question.  Lorsque 
l’incision  de  la  plèvre  donne  issue  à du  pus  louable,  homogène  et  sans 

(1)  Cité  par  .M.  Cabot.  The  New-Yorli  medical  journal.  Avril  1880. 
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aucune  odeur,  on  peut  bien  s’abstenir  de  toute  injection  et  se  contenter 
d’inciser,  d’évacuer  et  de  drainer  l’abcès  pleural  suivant  toutes  les  règles 
de  la  métbode  antiseptiipie.  L’injection  immédiate  est  au  contraire  indi- 
quée dans  deux  conditions  : lorsque  l’incision  donne  issue  à un  épanche- 
ment fétide  ou  gangréneux  et  lorsque  l’exsudât  pleurétique  renferme  des 
parties  solides,  grumeaux  purulents,  iausses  membranes  ou  vésicules 
bydatiques.  — Dans  le  premier  cas,  l’injection  doit  être  vraiment  une 
injection  antiseptique;  aussi  les  solutions  fortes  sont-elles  préférables, 
elles  permettront  d’obtenir  plus  sûrement  l’antisepsie  de  la  cavité  et  par 
conséquent  de  réduire  ou  de  supprimer  les  lavages  pendant  le  traitement 
consécutif.  On  peut  employer  les  solutions  d’acide  borique  de  5 à 10  p.  iOO, 
ou  de  chlorure  de  zinc  de  2 à 8 p.  103.  Pour  éviter  les  inconvénients 
de  l’absorption  par  la  plèvre,  nous  faisons  suivre  l’injection  antiseptique 
d’un  grand  lavage  avec  de  l’eau  alcoolisée,  lequel  entraine  les  dernières 
parties  de  l’injection  qui  pourraient  séjourner  dans  les  régions  déclives 
de  la  cavité  purulente.  Il  faut  laver  la  plèvre  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
injecté  ressorte  parfaitement  clair,  et  il  ne  faut  pas  négliger  non  plus  de 
de  donner  au  patient  une  attitude  convenable  et  qui  permette  le  contact 
du  liquide  antiseptique  sur  tous  les  points  de  la  membrane  pyogénique. 
Cette  précaution  est  particuliérement  nécessaire  dans  les  cas  d’empyémes 
putrides  ou  gangréneux.  — S’il  s’agit  seulement  d’un  épanchement  non 
fétide,  mais  contenant  des  masses  solides,  nous  n’avons  besoin  que  de 
l’action  mécanique  du  lavage.  Des  solutions  antiseptiques  beaucoup  plus 
faibles  seront  suftisantes.  On  pourrait  môme  se  contenter  d’eau  bouillie 
ou  d’eau  simplement  alcoolisée.  Le  liquide  injecté  entraîne  les  parties 
solides  de  l’exsudât.  — Tous  les  liquides  destinés  à la  plèvre  doivent  être 
portés  à la  température  de  38°  à 39°,  c’est-à-dire  tiédes. 

Il  Luit  toujours  éviter  que  l’injection  ne  pénètre  avec  une  certaine  force 
dans  la  plèvre.  Les  irrigateurs  et  les  seringues  sont  dangereux.  Le 
meilleur  appareil  à injection  pleurale  est  celui  que  nous  avons  indiqué 
déjà  et  qui  consiste  en  un  tube  de  caoutchouc  terminé  par  un  entonnoir. 
L’extrémité  libre  du  tube  est  introduite  dans  la  plèvre,  et,  pour  y faire 
pénétrer  le  liquide  contenu  dans  l’entonnoir,  il  suffit  d’élever  cet  entonnoir 
à quelques  centimètres  au  dessus  de  l’ouverture  faite  à la  paroi  thoracique. 
Le  liquide  injecté  s’échappe  de  la  poitrine  entre  les  lèvres  béantes  de 
l’incision. 

L’empyème  peut  donc  guérir  avec  un  seul  lavage  et  môme  sans  aucun 
lavage  de  la  plèvre.  Grâce  à la  méthode  antiseptique  de  Lister,  l’évacua- 
tion de  l’épanchement  suffit  pour  obtenir  la  cicatrisation  de  l’abccs 
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pleural.  De  ce  résultat  inattendu,  M.  Baëlz  a tiré  des  arguments  contre 
lu  pleurotomie  antisepticpie  elle-même.  A cette  opération  qui  nécessite 
une  large  incision,  M.  Baëlz  propose  de  substituer  la  méthode  des  ponc- 
tions suivies  de  lavages  antiseptiques.  Nous  avons  vu  déjà(l)  ce  qu’il  faut 
penser,  au  point  de  vue  pratique,  de  celte  méthode  proposée  pour  le 
traitement  de  l’empyème.  B est  certain  que  M.  Baëlz  interprète  mal  les 
résultats  de  la  pleurotomie  antiseptique  sans  lava'ge  ou  avec  un  seul 
lavage.  L’incision  large,  dans  laquelle  un  gros  tube  reste  à demeure, 
permet  l’écoulement  complet  et  continu  des  sécrétions  pleurales.  Or  <à  cet 
écoulement  ne  peut  être  comparée  l’évacuation  imparfaite  et  intermittente 
que  donne  la  méthode  de  M.  Baëlz.  Entre  cette  méthode  et  la  pleurotomie 
antiseptique  il  y a cette  dilTérence  profonde  : l’évacuation  obtenue  par  la 
pleurotomie  antiseptique  aboutit  promptement  à la  suppression  du 
processus  de  suppuration,  tandis  que  l’évacuation  obtenue  par  les  ponc- 
tions suivies  de  lavages  n’empêche  point  la  reproduction  de  l’épanche- 
ment purulent. 

Drainage  de  la  cavité  suppurante.  — Abandonnée  à 
elle-même,  l’incision  de  l’espace  intercostal  ne  tarderait  guère  à se  rétrécir. 
Elle  se  transformerait  en  un  trajet  fistuleux  fort  étroit,  bien  avant  l’oblité- 
ration complète  de  l’empyème.  Or  elle  doit  rester  béante  jusqu’à  ce  que 
les  sécrétions  de  la  plèvre  soient  définitivement  taries.  De  là  la  nécessité 
de  s’opposer  à la  réunion  trop  hâtive  des  lèvres  de  la  plèvre.  Les  anciens 
chirurgiens  y introduisaient  des  tentes  de  linge  ou  de  charpie.  B y a quinze 
ou  vingt  ans,  on  se  servait  beaucoup  d’une  plaque  de  caoutchouc.  Des 
tubes  sont  bien  préférables.  Non  seulement  ils  permettent  les  lavages  de 
la  plèvre,  mais  ils  assurent  encore  l’écoulement  du  pus  entre  deux  panse- 
ments. Ces  tubes  sont  des  canules  métalliques  ou  des  drains  de  caout- 
chouc. 

Fraentzel  (2)  place  dans  l’incision  de  l’espace  intercostal  une  canule 
d’argent  munie  d’une  petite  plaque  de  même  métal  légèrement  concave 
pour  s’adapter  sur  la  convexité  du  thorax.  La  coupe  de  la  canule  est 
ovalaire,  et  le  grand  axe  de  l’ovale,  dirigé  dans  le  sens  même  de  l’inci- 
sion, est  suffisant  pour  permettre  le  passage  de  deux  sondes  de  Nélaton  de 
moyen  calibre.  Ces  sondes  servent  à pratiquer  des  lavages  de  la  plèvre. 
Dans  l’intervalle  des  lavages,  un  obturateur  permet  de  fermer  l’orilice  de 


(1)  V.  Chapitre  11.  Proe&lédc  M.  Baëlz,  p.  80. 

(2)  Eneyclnpëdio  de  Ziemssen,  d'"»  volume,  2«  partie. 
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la  canule.  Un  fil  qui  fait  lé  tour  du  thorax  fixe  a demeure  le  petit  appâ-  ' 
reil.  Mais  le  procédé  que  conseille  Fracntzcl  pour  le  Irailenient  de 
l’empyérae  ne  consiste  pas  seiilcnient  dans  remploi  d’une  canule  métal- 
lique. Nous  y rexiendrons  à propos  dos  lavages  de  la  plèvre  pendant  le 
traitement  consécutif.  — M.  Slarcke  se  sert  également  d’une  canule 
métallique  pour  maintenir  béante  rouvertiiro  de  la  plèvre.  Cette  canule 
est  assez  comparable  à celle  de  Fraentzel  ; elle  est  en  zinc,  llexible, 
longue  de  5 centimètres  et  également  munie  d’une  plaque  métallique  fixée 
à l’aide  d’un  fil  sur  la  paroi  thoracique.  M.  Starcke  estime  que  les 
canules  métalliques  ont  sur  les  tubes- de  caoutchouc  l’avantage  do  n’étre 
point  expulsées,  comme  cos  tubes,  par  les  quintes  do  toux.  — C’est  là  un 
très  faible  avantage  et  qui  ne  compense  par  les  très  graves  inconvénients 
de  toutes  les  canules  métalliques.  Elles  irritent  beaucoup  plus  que  les 
tubes  de  caoutchouc  les  tissus  qu’elles  traversent.  Elles  exposent  à la 
nécrose  des  deux  cotes  et  même  à l’altération  du  poumon  (obs.  58) 
et  de  la  portion  verticale  du  diaphragme.  Enfin  elles  sont  beaucoup  moins 
bien  tolérées  que  les  tubes  de  caoutchouc  et  provoquent  fort  souvent  de 
très  vives  douleurs.  Il  faut  donc  absolument  rènonccr  aux  canules  métal- 
liques. ' 

Ce  sont  des  tubes  de  caoutchouc  qu’il  faut  placer  dans  l’incision  faite  à ' 
l’espace  intercostal.  Chez  les  enfants,  M.  Goeschel  (obs.  31j  draine 
l’abcès  pleural  avec  trois  tubes  de  caoutchouc  juxtaposés,  gros  comme 
une  plume  d’oie  et  longs  de  5 centimètres  environ.  M.  Cabot  emploie 
deux  tubes.  Si  l’un  vient  à s’oblitérer,  l’autre  continue  à assurer  l’écou- 
lement des  liquides.  M.  Kœnig,  M.  Wagner  et  la  plupart  des  auteurs 
dont  nous  rapportons  plus  loin  les  observations,  n’emploient  qu’un  seul 
tube  à drainage. 

Un  seul  tube  est  suffisant,  s’il  est  de  fort  calibre,  et  il  peut  être  plus 
aisément  fixé  et  maintenu  dans  la  plaie.  Il  faut  que  ce  tube  unique  ait  à 
peu  près  le  volume  du  petit  doigt.  C’est  un  tube  ordinaire;  les  trous  la- 
téraux sont  plus  nuisibles  qu’utiles;  les  Ijourgeons  charnus  s’y  engagent 
bientôt  et  compromettent  l’écoulement  des  liquides  pleuraux.  Les  parois  j 
doivent  être  assez  épaisses  pour  ne  pas  s’affaisser  sous  l’influence  de  la  1 
rétraction  des  parties  molles.  Quant  à la  longueur,  elle  ne  dépasse  pas  i 
5 à f)  centimètres.  Il  n’est  point  nécessaire  que  le  tube  plonge  dans  la  i 
cavité  de  la  plèvre.  Il  suffit  que  les  deux  extrémités  dépassent  un  peu  la  i 
peau  en  dehors  et  la  plèvre  en  dedans.  Les  tubes  plus  longs  n’assurent 
pas  mieux  l’écoulement  continu  des  sécrétions  pleurales  et  ils  peuvent 
avoir  quelques  inconvénients.  Ils  irritent  inutilement  les  parois  do  l’cin- 
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pyi‘1110,  cntretichneiil  l;i  suppuration  a la  manière  de  tous  les  corps 
etrangers,  décollent  les  adhérences  des  feuillets  de  la  plèvre  ou  on  gênent 
le  développement  et  peuvent  aussi  prevorpicr  des  ulcérations  du  dia- 
phragme. Dans  un  cas  de  M.  Moutard-Martin  (1)  une  ulcéiation  du  dia- 
phragme ne  put  être  expliquée  autrement  que  par  la  pression  longtemps 
prolongé  d’un  tube  de  caoutchouc  qui  pénétrait  trop  profondément  dans 
la  plèvre.  — Pour  toutes  ces  raisons,  il  ne  faut  pas,  lorsqu’un  em- 
pyème  a nécessité  deux  ouvertures,  passer  un  long  tube  à drainage  de 
Kine  à l’autre  incision.  Mieux  vaut  placer  un  tube  gros  et  court  dans 
chacune  des  deux  plaies.  D’ailleurs  un  long  tube  unique,  tendu  dans  la 
plèvre  à la  manière  de  la  corde  des  arcs  costaux,  aurait  encore  le  grave 
inconvénient  de  gêner  l’expansion  du  poumon. 

Il  importe  beaucoup  de  bien  fixer  le  tube  dans  la  plaie.  La  chute  d’un 
■tube  dans  la  plèvre  est  toujours  un  accident  fâcheux.  Les  manœuvres  né- 
cessaires pour  le  retirer  exposent  cà  rompre  des  adhérences  en  voie  de 
développement  et  ont  au  moins  l’inconvénient  de  retarder  la  cicatrisation. 
Dans  beaucoup  d’opérations,  les  chirurgiens  fixent  directement  le  drain  à 
l’une  des  lèvres  ou  à l’un  des  angles  de  la  plaie,  à l’aide  d’un  point  de 
suture  qui  traverse  la  peau  et  la  paroi  de  caoutchouc.  Ce  procédé  n’est  pas 
applicable  au  drainage  de  l’empyème,  car  à chaque  pansement  le  tube 
doit  être  enlevé,  nettoyé  et  remis  en  place.  Un  autre  procédé  très  simple 
consiste  à serrer  le  bout  extérieur  du  tube  dans  une  anse  de  fil  dont  les  extré- 
mités sont  collées  avec  du  collodion  et  de  la  baudruche  sur  la  peau  ou 
fixées  sur  une  bande  de  diacliylon  qui  fait  le  tour  de  la  poitrine.  Mais  le 
tube,  s’il  a peu  de  chance  de  tomber  dans  la  plèvre,  n’est  pas  suffisam- 
ment maintenu  dans  la  plaie.  Beaucoup  de  chirurgiens  se  servent  d’épin- 
gles de  sûreté  ou  d’épingles  de  nourrice.  L’épingle  traverse  le  bout  exté- 
rieur du  tube,  lequel  est  retenu  par  les  deux  extrémités  de  l’épingle, 
garnies  d’un  peu  de  coton  antiseptique,  pour  atténuer  les  effets  de  la 
.compression  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Chez  un  petit  opéré  de  M.  Cabot 
(obs.  42),  ce  procédé  n’a  pas  empêché  la  chute  du  drain  dans  la 
plèvre.  On  peut,  il  est  vrai,  prévenir  plus  sûrement  cet  accident  en  traver- 
sant le  tube  avec  deux  épingles  disposées  en  croix,  mais  deux  épingles 
■rétrécissent  la  lumière  du  tube  et  compromettent  l’écoulement  de  l’exsudât. 
— Le  meilleur  procédé  nous  paraît  être  celui  que  M.  Marshall  a mis  en 
usage  chez  le  malade  de  l'observation  28.  Le  bout  extérieur  du  tube  est 
traversé  perpendiculairement  à l’axe  par  un  fil  phéniqué  très  solide  dont 


(1)  V.  l'icurulomic  incomiilètcmcnl  antiscplif[uc, p.  tl2. 
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les  deux  extrémités  sont  nouées  autour  du  thorax.  Ainsi  fixé,  le  tube  ne 
peut  tomber  dans  la  plèvre  et  il  est  maintenu  en  place  aussi  solidement 
que  la  canule  métallique  de  Fraëntzel.  Pour  éviter  la  compression, 
d’ailleurs  très  faible,  du  thorax  au  moment  de  l’inspiration,  on  peut,  sur  la 
moitié  environ  du  périmètre  thoracique,  remplacer  le  fil  inextensible  par 
un  morceau  de  tube  à drainage  de  petit  calibre  et  très  élastique.  Enfin 
l’application  sur  ce  fil  de  quelques  courtes  bandelettes  de  diacbylon  ou  de 
baudruche  collodionnée  empêche  qu’il  ne  s’élève  ou  s’abafsse  et  le  main- 
tient dans  le  môme  plan  horizontal  que  l’incision  faite  ù la  paroi  thoracique. 

Pansement  après  l’opération.  — Le  rôle  du  pansement 
qui  va  recouvrir  la  plaie  n’est  pas  seulement  de  recueillir  les  sécrétions 
pleurales,  il  est  surtout  d’empêcher  la  pénétration  des  germes  infectieux 
dans  la  cavité  suppurante.  Un  pansement  bien  fait  est  ure  condition  indis- 
pensable pour  que  la  pleurotomie  garde  jusqu’au  bout  le  caractère  d’une 
opération  réellement  antiseptique.  On  peut  à la  rigueur  choisir  parmi  les 
diverses  matières,  gaze,  mousseline,  lint,  ouate  et  coton,  imprégnées  de 
diverses  substances  antiseptiques,  telles  que  l’acide  phénique,  l’iodoforme, 
le  sublimé,  l’acide  borique  et  l’acide  salicylique;  le  point  important  est  de 
donner  au  pansement  une  épaisseur  et  une  étendue  suffisantes  et  d’en  appli- 
quer convenablement  les  difl'érentes  parties.  A ce  dernier  point  de  vue,  il 
est  encore  préférable  de  se  conformer  aux  règles,  désormais  classiques,  de 
la  méthode  de  Lister. 

Pour  prévenir  les  éruptions  causées  par  la  gaze  phéniquée,  il  est  bon, 
surtout  chez  les  femmes  et  les  enfiints,  de  faire  sur  la  peau,  autour  et  à 
distance  de  la  plaie,  une  onction  avec  de  la  vaseline  pure  ou  additionnée  de 
10  à 20  p.  100  d’acide  borique.  Les  lèvres  de  l’incision  sont  protégées 
par  un  morceau  de  protective  percé  d’un  trou  pour  le  passage  du  tube.  On 
peut  se  contenter  de  répandre  sur  l’incision  une  poudre  antiseptique,  telle 
que  l’iodoforme.  Il  faut  éviter  que  les  pièces  du  pansement  ne  compriment 
et  n’oblitèrent  l’extrémité  saillante  du  tube  pleural.  Le  meilleur  moyen 
consiste  à placer  autour  de  la  plaie  un  morceau  de  gaze  disposé  en  forme 
d’anneau  ; l’extrémité  duAube  est  suffisamment  protégée  par  le  relief  des 
bords  de  l’anneau.  Pardessus  celte  première  pièce,  on  applique  une  cou- 
che assez  épaisse  de  mousseline  ôu  de  gaze  antiseptique  cbilfonnée,  puis 
quinze  à vingt  feuilles  de  gaze  phéniquée.  Pour  le  plus  grand  nombre  des 
pansements  antiseptiques,  on  se  contente  généralement  de  huit  à dix  lames 
de  gaze,  mais  la  plupart  des  chirurgiens  recommandent  avec  raison  de 
doubler  l’épaisseur  du  pansement  de  l’empyémc. 
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Non  seulement  le  pansement  est  très  épais,  il  doit  être  aussi  très  étendu. 
Les  léuilles  de  gaze  seront  donc  assez  larges  ou  assez  nombreuses  pour 
recouvrir  au  moins  tout  un  cùté  de  la  poitrine,  du  sternum  à la  colonne 
vertébrale  et  de  l’aisselle  à la  crête  iliaque.  Il  n’y  a point  d’inconvénients 
à taire  un  très  vaste  pansement  et  il  peut  y en  avoir,  au  contraire,  de  fort 
sérieux  à faire  un  pansement  qui  ne  couvre  qu’une  surface  trop  restreinte 
autour  de  la  plaie  opératoire.  Ces  couches  larges  et  épaisses  de  tissu  anti- 
septique sont  destinées  à empêcher  l’accès  de  l’air  jusqu’à  l’orifice  de  la 
cavité  purulente,  ou  du  moins  à le  dépouiller  par  filtration  de  tous  les 
germes  infectieux  dont  il  est  le  véhicule.  Ce  résultat  est  particuliérement 
désirable  quand  il  s’agit  d’une  cavité  close,  sur  les  parois  de  laquelle  on 
n’a  pas  une  action  directe  et  à laquelle  on  ne  peut,  en  somme,  pratiquer 
qu’une  petite  ouverture.  Chez  les  enfants,  M.  Gœschel  recommande  d’en- 
velopper de  gaze  antiseptique  tout  le  thorax  et  même  tout  le  tronc. 

Sur  la  gaze  est  appliqué  le  mackintosh,  pièce  d’étoffe  mince,  souple, 
revêtue  d’une  couche  légère  de  caoutchouc  et  tout  à fait  imperméable  à 
l’air  et  aux  liquides.  Dans  les  pansements  ordinaires,  la  règle  est  d’inter- 
caler le  mackintosh  entre  les  deux  feuilles  de  gaze  les  plus  superficielles. 
Cette  précaution  est  ici  moins  nécessaire,  puisque  celte  pièce  ne  sera 
point  plissée  ni  relevée  sur  les  bords,  mais  simplement  étalée  sur  la  sur- 
face légèrement  convexe  du  thprax.  Le  mackintosh  est  déjà  supprimé  par 
bon  nombre  de  chirurgiens.  Il  doit  être  conservé  dans  le  pansement  de 
l’empyéme,  car  il  contribue  certainement  à défendre  contre  les  germes 
infectieux  l’entrée  de  la  cavité  suppurante.  Etant  imperméable,  il  oblige 
les  liquides  qui  sortent  par  le  tube  à se  diffuser  dans  les  lames  de  gaze  anti- 
septique. Ces  liquides  n’arrivent  donc  que  lentement  et  par  un  chemin 
détourné  au  contact  de  l’air  atmosphérique  qui  leur  apporte  les  germes 
infectieux.  Supprimez  le  mackintosh,  les  sécrétions  pleurales,  très  abon- 
dantes pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  franchiront  par 
une  voie  directe  toutes  les  couches  de  gaze,  et,  en  quelques  heures,  une 
large  tache  apparaîtra  sur  cette  partie  du  pansement  qui  correspond  à l’ou- 
verture de  l’abcès  pleural.  La  diffusion  des  liquides  purulents  au  milieu  du 
pansement  est  bien  préférable  ; ils  s’y  imprègnent  plus  complètement  des 
substances  antiseptiques. 

Le  mackintosh  est  souvent  moins  étendu  que  les  couches  de  gaze  phé- 
niquée  qu’il  recouvre.  M.  Cabot  recommande,  au  contraire,  de  faire  on 
sorte  que  les  bords  du  mackintosh  dépassent  la  gaze  et  viennent  s’appli- 
quer exactement  sur  la  peau.  Ainsi  disposé,  ce  morceau  de  toile  imper- 
méable (ait  olfice  de  valvule.  A chaque  expiration  violente  et  à chaque 
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quinte  île  toux,  les  gaz  de  la  plèvre  sent  cliasscs  par  le  tube,  travei'sen 
les  lames  de  gaze  antiseptique,  et,  en  s’insinuant  sons  les  bords  du  pan- 
sement, s échappent  à 1 extérieur.  Ils  ne  peuvent  rentrer  au  moment  de 
l’inspiration,  si  les  bords  du  mackintosb  s’appliquent  exactement  sur  la 
peau.  La  plèvre  pourrait  ainsi  expulser  progressivement  une  partie  des 
gaz  qu’elle  contient;  il  s’y  établirait  une  pression  plus  ou  moins  inférieure 
■il  la  pression  atmosphérique,  et  ce  serait  là  une  condition  évidemment  très 
propre  à favoriser  la  dilatation  du  poumon.  M.  Cabot  rapporte  dans  son 
premier  mémoire  (1)  quatre  cas  d’empyème  traités  et  très  rapidement 
guéris  parla  pleurotomie  antiseptique.  Il  n’hésite  pas  à attribuer  à cette 
fonction  nouvelle  du  mackintosb  la  rapidité  de  ces  quatre^guérisons.^Quelle 
■que  soit  la  valeur  de  l’interprétation,  cette  disposition  particulière  est 
trop  simple  pour  n’ôtre  point  acceptée  dans  tous  les  cas  ; elle  contribue 
d’ailleurs  à rendre  plus  parfaite  l’occlusion  du  pansement.  MM.  Carlet  et 
Strauss  (2)  avaient  déjà,  en  s’appuyant  sur  des  recherches  expérimentales 
que  nous  exposerons  plus  loin,  prouvé  les  avantages  que  présenterait  l’oc- 
clusion de  la  (istule  dans  l’intervalle  des  pansements.  Ils  proposaient  l’oc- 
clusion hermétique  à l’aide  d’un  appareil  de  caoutchouc  et  non  l’occlusion 
pendant  l’acte  inspiratoire  seulement,  telle  que  M.  Cabot  essaie  de  l’ob- 
tenir par  cette  rigoureuse  application  du  mackintosh. 

Du  reste,  il  n’est  pas  impossible  de  réaliser  cette  occlusion  intermit- 
tente plus  rigoureusement  encore  que  par  le  procédé  do  M.  Cabot.  Voici 
le  procédé  que  nous  avons  employé  avec  succès.  Le  tube  est  maintenu 
dans  hn  plaie  par  le  fd  qui  le  traverse  et  s’enroule  autour  de  la  poitrine. 
Il  ne  dépasse  pas  ou  dépasse  à peine  le  niveau  de  la  peau.  On  prépare 
deux  ou  trois  feuilles  de  baudruche  superposées,  de  la  dimension  et  de  la 
forme  de  la  main.  Ce  carré  de  baudruche  est  appliqué  au  devant  de  l’in- 
cision et,  à l’aide  de  plusieurs  couches  de  collodion,  suffisamment  fixé  sur 
la  peau  par  le  bord  supérieur  seulement.  Cette  pièce  a été  trempée  dans 
un  liquide  antiseptique  ; elle  est  d’ailleurs  bientôt  mouillée  par  les  liquides 
qui  coulent  de  la  plèvre.  Elle  va  fonctionner  à la  manière  d’une  valvule  et 
remplir  ce  rôle  plus  exactement  que  le  mackintosh  hii-méme.  Elle  est  sou- 
levée par  la  toux  et  les  efforts  d’expiration,  ne  gêne  nullement  l’écoulement 
des  gaz  et  des  liquides,  et,  au  moment  de  l’inspiration,  s’oppose  à l’entrée 
de  l'air  en  s’appliquant  exactement  sur  toute  la  surface  et  sur  les  bords 
de  la  plaie.  L’application  de  celte  sorte  de  valvule  membraneuse  ne  nuit  en 

(1)  Tlie  New-York  amcrican  journal,  août  1880. 

..  (2)  Académie  des  sciences,  1874. 
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aucune  façon  à l’antisepsie  elle-même.  A chaque  pansement,  le  morceau 
de  baudruche  est  relevé,  soigneusement  nettoyé  ou  bien  remplacé  par  un 
autre.  La  valvule  tonctioune  dans  rintervalle  de  deux  pansements,  ce  qui 
peut  bien  suflire  pour  activer  beaucoup  la  dilatation  du  poumon.  Dans  un 
cas  récent,  nous  avons  obtenu  par  ce  procédé  un  remarquable  résultat. 
La  compression  du  poumon  était  totale  et,  trois  semaines  après  l’opéra- 
tion de  l’cmpyéme,  la  dilatation  n’avait  point  encore  commencé.  Or,  trois 
jours  après  l’application  de  notre  appareil,  on  entendait  déjà  le  murmure 
respiratoire  sur  une  notable  étendue  de  la  paroi  thoracique  antérieure. 

Par  dessus  le  mackintosh,  on  applique  des  tours  de  bande  en  nombre 
sufiisant  pour  maintenir  solidement  toutes  les  pièces  du  pansement  et  pré- 
cisément aussi  pour  assurer  l’adaptation  parfaite  à la  surface  de  la  peau 
des  bords  du  mackintosh.  Les  meilleures  bandes  sont  faites  de  gaze  phé- 
niquée.  On  les  trempe  dans  l’eau  avant  de  s’en  s:rvir.  En  se  desséchant 
elles  forment  une  sorte  de  cuirasse  solide  qui  contribue  beaucoup  à bien 
fixer  le  pansement.  A la-rigueur  le  pansement  serait  maintenant  terminé. 
Le  mackintosh  est  la  dernière  pièce  du  pansement  classique  de  L’ster.  Mais 
les  sécrétions  pleurales  sont  très  abondantes  pendant  les  premiers  jours. 
Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  le  mieux  pratiqué  la  pleurotomie 
antiseptique,  conseillent-ils  d’appliquer  encore  une  couche  épaisse  de  ouate 
salicylée,  mainlenue  à l’aide  d’une  bande  de  flanelle  ou  de  futaine.  Il  im- 
porte surtout  de  bien  garnir  d’ouate  ou  de  coton  antiseptique  l’aisselle  et 
les  bords  du  pansement,  puisque  c'eat  par  là  seulement  que  l’air  peut  y 
pénétrer. 

Soins  consécutifs.  — Une  fois  l’opération  et  le  pansement  ter- 
minés, il  est  désirable  que  le  patient  garde  dans  son  lit  une  attitude  favo- 
rable à l’écoulement  des  liquides.  Il  faut  lui  recommander  de  s’incliner 
légèrement  sur  le  côté  opéré.  En  supprimant  l’oreiller  et  en  plaçant  un 
coussin  sous  le  siège,  on  obtient  que  l’incision  occupe  à peu  près  le  point 
: le  plus  déclive  de  la  cavité  thoracique.  C’est  surtout  pendant  les  premiers 
j jours  que  le  patient  doit  autant  que  possible  garder  ce  te  attitude.  A ce 
I moment,  les  sécrétions  pleurales  sont  généralement  très  abondantes.  Dans 
I l’observation  24,  l’opéré  resta  plusieurs  jours  couché  sur  un  lit  disposé 
I en  plan  incliné. 

; La  préoccupation  constante  du  médecin  doit  être  désormais  do  mainto- 
' nir  l’antisepsie  rigoureuse  de  la  cavité  suppurante.  11  faut  en  défendre 
I l’accès  contre  les  germes  infectieux  avec  non  moins  de  sollicitude  qu’au 
monient  même  do  1 opération.  Ions  les  pansements  conséeutifs  seront 


m 


CHAPITUE  III 


donc  exécutés  exactement  comme  le  premier  pansement,  avec  les  mêmes 
précautions  antiseptiques  et  toujours  sous  la  protection  des  pulvérisations 
d’acide  phénique.  Rappelons  que  le  pulvérisateur  doit  être  placé  à une 
faible  distance  de  la  paroi  thoracique,  de  façon  à ce  que  les  vapeurs  phé- 
niquées  pénétrent  seules  dans  la  plèvre  et  en  écartent  l’air  atmosphérique 
et  les  germes  dangereux  qu’il  tient  en  suspension. 

Le  pansement  de  l’empyème  traité  par  la  méthode  antiseptique  n’est 
point  un  pansement  rare.  Il  doit  être  renouvelé  suivant  certaines  indica- 
tions, dont  les  deux  principales  sont  l’abondance  des  sécrétions  pleurales 
et  la  persistance  de  la  fièvre. 

En  régie  générale,  le  premier  pansement  ne  reste  pas  plus  de  vingt- 
quatre  heui'es  en  place.  Il  en  fut  ainsi  dans  toutes  les  observations  que 
nous  rapportons  plus  loin  et  qui  sont  bien  des  observations  d’empyèmes 
traités  par  la  pleurotomie  antiseptique.  Dans  un  cas  (obs.  53),  le  pan- 
sement fut  même  changé  trois  fois  le  premier  jour.  — M.  Kœnig  recom- 
mande de  renouveler  tout  pansement  dès  qu’une  tache  apparaît  à la  sur- 
face. En  effet,  l’antisepsie  est  compromise  dès  que  les  liquides  purulents 
arrivent  au  contact  de  l’air  atmosphérique.  Or,  comme  le  fait  judicieuse- 
ment observer  M.  Gabet,  le  véritable  danger  dans  ce  traitement  consécu- 
tif de  l’empyème,  c’est  que  le  pansement  cesse  d’être  antiseptique.  — 
Pendant  les  premiers  joursde  pansement  est  donc  renouvelé  au  moins  une 
fois  par  jour.  Alors  même  que  le  pus  n’apparaitrait  pas  à l’extérieur,  il 
serait  encore  prudent  de  découvrir  la  plaie,  afin  de  s’assurer  que  le  tube 
fonctionne  bien  et  n’est  pas  oblitéré  par  des  grumeaux  purulents.  Assez 
souvent  l’écoulement  a’  déjà  notablement  diminué  dès  le  quatrième  ou  le 
cinquième  jour,  et  il  suffit  de  renouveler  le  pansement  tous  les  deux  jours. 

11  est  rare  que  cette  période  durant  laquelle  la  plèvre  sécrète  abondamment 
s’étende  au  delà  du  premier  septénaire.  A ce  moment,  non  seulement  la 
plèvre  sécrète  peu , mais  dans  les  cas  particuliérement  favorables,  on  observe 
déjà  une  remarquable  modification  des  sécrétions  pleurales;  au  liquide 
purulent  succède  un  liquide  de  plus  en  plus  exclusivement  séreux.  Les 
pansements  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Sans  être  traversés  par  l’é- 
coulement et  sans  cesser  d’être  suffisamment  antiseptiques,  ils  peuvent 
rester  en  place  pendant  deux,  trois,  quatre  et  même  huit  jours.  Alors 
même  que  la  cavité  purulente  est  considérablement  réduite,  il  vaut  mieux 
donner  toujours  au  pansement  la  même  épaisseur  et  la  même  étendue. 
Peu  importe  la  dimension  do  cette  cavité,  l’air  et  les  germes  infectieux  j 
pourront  néanmoins  y pénétrer,  si  le  pansement  ne  leur  oppose  plus  la 
même  barrière.  La  plaie  est  donc  pansée  avec  le  même  soin  jusqu’à  ce 
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qu’elle  soit  coniplètenient  cicatrisée.  Il  est  môme  prudent,  suivant  le  con- 
seil que  donne  M.  Wagner,  d’appliquer  un  dernier  pansement  pendant 
.les  huit  ou  di.v  jours  qui  suivent  l’occlusion  de  la  fistule.  Il  faut  prévoir  une 
accumulation  possible  de  pus  derrière  la  cicatrice.  Si  cette  petite  complication 
se  produit,  la  plaie  n’aura  pas  cessé  de  rester  antiseptique  jusqu’au  mo- 
ment où  l’abcès  sera  ouvert  avec  le  bistouri  ou  s'ouvrira  spontanément 
sôus  le  pansement. 

Durant  les  premiers  jours,  M.Kœnig  recommande  de  soulever  fréquem- 
ment le  patient  par  les  pieds  pendant  qu’il  repose  sur  le  dos  ou  sur  le  côté 
opéré,  de  façon  cà  rendre  plus  complète  l’élimination  des  liquides  qui, 
dans  l’intervalle  des  pansements,  s’accumulent  au-dessous  de  l’incision  et 
dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre. 

La  fièvre  est  une  autre  indication  de  renouveler  le  pansement.  Pendant 
les  premiers  jours,  elle  peut  être  due  au  fonctionnement  iraparlliit  du 
drain  ; il  est  donc  prudent  de  s’assurer  que  ce  drain  reste  perméable. 
,'^ans  les  cas  réguliers,  la  fièvre  tombe  dés  les  premiers  jours  ; souvent 
même  le  lendemain  de  l’opération  la  température  est  normale.  La  persis- 
tance d’un  mouvement  fébrile  d’un  certaine  intensité,  au  dessus  de  39^ 
par  exemple,  au  delà  des  cinq  ou  six  premiers  jours,  ou  bien  encore  le 
retour  de  températures  fébriles  après  une  période  d’apyrexie,  impose  la 
nécessité  d’une  nouvelle  exploration  de  la  cavité  purulente.  Il  faut  donc 
renouveler  le  pansement,  alors  môme  qu’il  ne  serait  pas  traversé  par 
l’écoulement  des  liquides.  Celte  fièvre  peut  être  due  à la  rétention  du  pus 
derrière  une  incision  trop  étroite  ou  mal  placée,  au  défaut  d’évacuation 
de  quelques  fausses  membranes  altérées,  quelquefois  môme  à l’existence 
de  poebes  purulentes  secondaires  qui  n’ont  pas  été  reconnues  au  moment 
de  l’opération.  Il  peut  devenir  nécessaire  d’augmenter  l'incision  ou,  plus 
rarement,  de  faire  une  contre-ouverture;  de  faciliter  par  un  lavage,  avec 
le  doigt  ou  avec  des  pinces,  l’élimination  des  fausses  membranes  ; de 
rompre  les  cloisons  qui  séparent  des  poches  purulentes  à l’aide  d’une 
sonde  rigide  introduite  par  la  plaie,  ou  même  de  pratiquer  une  nouvelle 
incision  à la  paroi  thoracique  au  niveau  de  la  poche  secondaire  qui  ne 
communique  pas  avec  la  poche  principale.  Dans  quelques  observations,  les 
opérateurs  n’ont  pas  hésité,  seu'ement  pour  rendre  plus  prompte  et  plus 
facile  l’élimination  des  fausses  membranes  et  des  grumeaux  purulents,  à 
pratiquer  une  résection  de  quelques  centimètres  sur  l’une  des  deux  côtes 
(obs.  29j.  Souvent  aussi  la  persistance  de  la  fièvre  peut  nécessiter 
quelques  injections  dans  la  cavité  suppurante  ; nous  y reviendrons  à pro- 
pos de  la  question  des  lavages  consécutifs. 
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A chaque  pansement,  le  drain  est  enlevé,  soigneusement  lavé  dans  une 
solution  forte  d’acide  phéaique  à 5 p.  100,  puis  réintroduit  dans  la 
plèvre.  En  peu  de  jours  la  plaie  bourgeonne  activement  et  bientôt  le  tube 
est  assez  étroitement  serré  au  milieu  des  parties  molles  de  l’espace  inter- 
costal. Il  faut  donc  s’assurer  que  les  parois  du  drain  résistent  suffisam- 
ment à la  rétraction  du  tissu  de  cicatrice.  Telle  est  l’activité  de  cette  ré- 
traction que,  si  le  tube  est  retiré  pendant  plus  de  quelques  minutes,  on 
peut  éprouver  quelques  difficultés  à le  remettre  en  place.  Il  importe  de 
conserver  dans  la  plaie  un  tube  de  gros  calibre  jusqu’au  moment  où  la 
plèvre  est  bien  débarrassée  des  grumeaux  purulents  et  de  toutes  les  par- 
ties solides  de  l’exsudât.  On  le  remplace  ensuite  par  des  tubes  de  calibre  de 
plus  en  plus  petit,  qui  sont  progressivement  raccourcis  au  moment  des 
pansements.  Il  fout  veiller  à ce  que  le  trajet  fistuleux  de  l’espace  inter- 
costal se  ferme  de  la  profondeur  à la  surface.  On  évite  ainsi  la  formation 
d’un  abcès  derrière  une  cicatrice  trop  hfitive. 

A quel  moment  convient-il  d’enlever  définitivement  le  tube?  Sans 
doute,  supprimer  le  drain  trop  tôt  expose  à cette  rétention  du  pus  derrière 
la  cicatrice  (obs.  52);  mais  le  laisser  trop  longtemps  en  place  retarde 
la  cicatrisation  définitive  et  contribue  à translormer  l’incision  de  l’espace 
intercostal  en  un  trajet  fistuleux  permanent.  Il  ne  fout  pas  oublier  que, 
dans  la  majorité  des  cas  d’empyème  traités  par  la  pleurotomie  antiseptique 
vraie,  la  cicatrisation  de  la  poche  purulente  marche  beaucoup  plus 
promptement  que  dans  les  cas  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement 
antiseptique.  La  réparation  est  particulièrement  prompte  lorsque  l’opéra- 
tion est  tout  à la  fois  antiseptique  et  précoce. — Nous  avons  vu  que,  dans 
les  cas  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  le  drain 
reste  en  place  pendant  trois  à quatre  mois  environ.  Parmi  les  observa- 
tions de  pleurotomie  antiseptique  qu’on  trouvera  plus  loin,  il  en  est  25 
dans  lesquelles  est  indiquée  la  date  précise  de  l’ablation  du  drain.  Or 
voici  pour  ces  25  cas  le  nombre  de  jours  durant  lesquels  le  tube  est  resté 
en  place  : 


9 jours Obs.  37 

11  _ — 22 

21  jours Obs.  35 

21  — ...' — 31 

14  — — 51 

24  — — 30 

16  — — 50 

25  — — 28 

17  — — 42 

26  — — 29 

iq  — — 27 

30  — — 44 

21  — — 36 

30  — — 43 

pleurotomie 


80  jours. . . . 

. ..  Obs.  49 

30  — . . . . 

. . . — 61 

30  — . . . . 

. . . — 55 

30.  — .... 

. . . — 32 

30  — . . . . 

. . . — 54 

34  — . . . . 

. . . — 39 

antiseptique  J89 

40  jours.. Obs.  53 

45  — — 23 

00  - - 25 

80  — — 41 

210  — — 24 


Dans  plusieurs  autres  observations,  la  date  de  l’ablation  du  tube  n’est 
pas  indiquée,  mais  elle  dut  être  précoce,  car  la  guérison  complète  fut 
obtenue  avant  la  fin  du  deuxième  mois  (Obs.  48,  58,  47,  46,  35, 
34,  48  bis,  40,  38).  — Une  fois  (obs.  24),  le  drain  resta  longtemps 
en  place,  210  jours.  Mais  dans  ce  cas  l’empyème  était  d’une  nature 
particulière;  il  était  dû  à la  rupture  dans  la  plèvre  d’un  abcès  ossiflucnt 
venant  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  l’observation  56,  la  date  de 
l’ablation  du  tube  n’est  pas  indiquée;  il  fut  certainement  maintenu  dans  la 
plaie  pendant  plus  d’un  an,  mais  il  s’agit  d’un  empyéme  traumatiqueavec 
pénétration  d’une  balle  dans  la  poitrine. 

■ Si  du  précédent  tableau  nous  éliminons  l’observation  24,  il  reste 
24  cas,  pour  lesquels  la  durée  moyenne  du  séjour  du  drain  dans  la  plaie 
est  de  28  jours.  — Parmi  ces  24  cas,  il  en  est  9 dans  lesquels  le  drain 
a été  enlevé  avant  le  22°  jour.  — Trois  fois,  parmi  ces  9 derniers  cas, 
le  tube  tomba  spontanément  et  l’opérateur  ne  le  remit  pas  en  place. 
Dans  deux  de  ces  trois  cas,  le  tube  fut  chassé  de  la  plaie  par  l’expansion 
du  poumon  le  24°  jour  (obs.  30)etle9°  jour  (obs.  37).  Ce  dernier 
malade  est  un  enfant  de  cinq  ans,  opéré  par  M.  Wagner.  Il  est  vrai 
que  chez  les  enfants,  comme  le  fait  observer  M.  Wagner,  l'empyème  se 
cicatrise  plus  promptement  que  chez  l’adulte, 

Assurément  on  ne  saurait  assigner  une  date  précise  pour  l’ablation  du 
tube.  Le  moment  opportun  est  annoncé  par  la  cessation  de  la  sécrétion 
pleurale,  bien  constatée  depuis  deux  ou  trois  jours  au  moins.  La  cavité, 
purulente  est  close,  il  n’y  a plus  lieu  d’assurer  l’écoulement  du  liquide.  Il 
est  donc  nécessaire  de  suivre  attentivement  la  marche  des  phénomènes 
de  réparation.  Dans  les  cas  réguliers,  on  peut  essayer  d’enlèver  le  drain 
du  vingtième  au  trentième  jour.  Une  première  tentative  ne  réussit  pas 
toujours.  Le  lendemain  la  fièvre  réparait,  et  il  estprobablequ’une  certaine 
quantitédepiisest  retenueaudelà  du  trajet  (istuleux.  Il  faut  s’empresser  de 
remettre  le  tube  en  place.  Dans  l’observation  55,  M.  Krabbel  retirale  drain 
une  première  fois  le  douzième  jour  et  fut  obligé  de  le  réintroduire;  il  fit 
ainsi  trois  tentatives  infructueuses  pour  supprimer  le  drainage;  à chaque 
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fois  la  fièvre  reparaissait  ; le  drain  ne  put  être  définitivement  enlevé  que 
le  trentième  jour. 

Lorsque  l’empyèrae  est  compliqué  d’une  fistule  pleuro-bronchi([ue, 
l’ablation  prématurée  du  drain  expose  à la  reproduction  de  cette  fistule. 
L’expectoration  purulente  reparaitaprès  avoir  cessédés  les  premiers  jours 
qui  ont  suivi  l’opération  (obs.  27).  C’est  là  un  accident  fâcheux  et 
qu’il  faut  chercher  à éviter  en  maintenant  le  drainage  un  peu  plus  long- 
temps que  dans  les  cas  ordinaires,  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus  aucun 
doute  sur  l’effiicement  complet  de  la  cavité  de  l’empyéme. 

Lavages  de  la  plèvre  pendant  le  traitement 
consécutif.  — Nous  avons  vu  qu’il  y a quelques  dissidences  sur 
l’opportunité  d’un  premier  et  unique  lavage  de  la  plèvre  pendant  l’opéra- 
tion; les  uns  rejettent  absolument  toute  injection  dans  la  cavité  suppu- 
rante; les  autres  considèrent  au  contraire  un  grand  lavage  comme  faisant 
partie  de  l’opération  clle-raéme.  Mais  sur  la  question  des  lavages 
consécutifs,  l’accord  est  à peu  près  unanime.  Ces  lavages  doivent  être 
aussi  rares  que  possible  ; il  est  môme  désirable  de  s’en  abstenir  complète- 
ment. 

Au  point  de  vue  de  cette  question  des  lavages  delà  plèvre,  nos  observa- 
tions se  divisent  en  trois  groupes  : 13  cas  sans  un  seul  lavage,  15  cas 
avec  un  seul  lavage  au  moment  de  l’opération,  12  cas  avec  lavages  plus 
ou  moins  fréquents  pendant  le  traitement  consécutif. 

Nous  avons  étudié  déjà  le  premier  groupe  ; nous  avons  vu  que  l’injec- 
tion aussitôt  après  l’ouverture  de  l’abcès  pleural  n’est  point  indispensable 
pour  en  assurer  l’antisepsie;  la  plupart  des  malades  ainsi  traités  ont 
obtenu  une  assez  prompte  guérison.  Cependant,  chez  quelques  uns,  la 
durée  du  traitement  s’est  prolongée  au-delà  do  plusieurs  mois.  Voici 
d’ailleurs  la  durée  respective  de  la  période  de  cicatrisation  pour  chacun, 
de  ces  13  cas  : 


11  jours Obs.  22 

1Q  — 27 

30  jours Obs.  29 

60  — — 25 

9.5  . — 28 

75  — — 23 

9fi  — 30 

135  — — 33 

98  — — 31 

180  — — 26 

30  — 32 

210  — — 24 

30  — — 34 

La  durée  moyenne  est  pour  les  13  cas  de  65  jours.  Sans  doute  celle  ■ 
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moyenne  serait  beaucoup  pins  faible,  elle  s’abaisserait  à 33  jours,  si 
nous  faisions  réliinination  des  trois  derniers  cas  pour  lesriuels  la  période 
de  réparation  présente  une  durée  exceptionnellement  longue.  Cette 
élimination  serait-elle  légitime?  Dans  l’observation  24,  rempyéme  est  dû 
à la  rupture  dans  la  plèvre  d’un  abcès  par  congestion,  et  c’est  là  une 
condition  évidemment  peu  favorable  à la  guérison.  Dans  les  observations 
33  et  26,  la  pleurésie  purulente  datait  de  quatre  mois  et  demi  et  de  six 
mois  au  moment  de  l’opération;  la  suppuration  était  très  abondante  chez 
le  malade  de  l’observation  33,  elle  était  fétide  chez  celui  de  l’observa- 
tion 26.  Ce  sont  encore  là  des  conditions  peu  favorables  pour  obtenir 
une  prompte  guérison.  Cependant,  parmi  les  opérés  des  deux  autres 
catégories,  il  y a des  exemples  de  pleurotomie  tardive  suivie  d’une  plus 
rapide  cicatrisation.  D’autre  part,  on  peut  bien  se  demander  si,  dans  ces 
deux  empyémes  dont  la  suppuration  était  abondante  ou  fétide,  un  ou 
plusieurs  lavages  n’eussent  pas  imprimé  plus  d’activité  aux  phénomènes 
de  réparation.  Nous  sommes  ainsi  ramenés  à nos  précédentes  conclusions  : 
dans  certains  empyémes,  il  faut  à la  pleurotomie  sans  lavages  préférer  la 
pleurotomie  suivie  d’un  grand  lavage  de  la  plèvre. 

Le  deuxième  groupe  des  observations  comprend  15  cas  traités  par 
cette  pleurotomie  antiseptique  avec  un  seul  lavage  au  moment  même  de 
l’opération.  C’est  le  procédé  que  préfèrent  M.  Kœnig  et  M.  Wagner. 
Nous  avons  indiqué  déjà  dans  quelles  conditions  le  lavage  immédiat  nous 
paraît  un  complément  utile  de  l’opération.  Les  résultats  sont,  d’une 
façon  générale,  plus  favorables  que  dans  le  premier  groupe;  la  période 
de  cicatrisation  a duré  : 


9 jours  dans. . . 

robs. 

37 

30  jours  dans. . . 

rObs.  49 

17  — — ... 

— 

40 

35  — — ... 

— 35 

17  — — ... 

— 

45 

38  — — ... 

— 36 

17  — — ... 

— 

42 

42  — — ... 

— 38 

23  — — ... 

— 

46 

43  — — ... 

— 39 

27  — - ... 

— 

48 

57  — — ... 

— 48  Ws 

28  — — .. . 

— 

44 

80  - - ... 

— 41 

30  — — . . . 

— 

43 

La  durée  moyenne  pour  l’ensemble  des  15  cas  est  de  32  jours;  les 
I limites  extrêmes  sont  9 et  80  jours.  On  pourrait  à la  rigueur  éliniiner 
I de  ces  calculs  l’observation  41  ; il  s’agit  d’un  phthisique  et  la  pleuro- 
1 toinie  ne  fut  pratiquée  que  plusieurs  mois  après  le  début  de  l’empyéme. 
i Du  reste,  dans  plusieurs  autres  cas  du  môme  groupe,  la  pleurotomie  fut 
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également  tardive;  telles  sont  les  observations  35  (plusieurs  mois),  ' ' 
43  (plus  de  3 mois\  36  (9  mois)  et  38  (9  mois).  Or  nous  verrons,  et 
ces  observations  en  sont  déjà  la  preuve,  que  la  précocité  de  l’opération 
influe  beaucoup  sur  la  durée  du  processus  de  réparation.  Quoi  qu’il  en 
soit,  au  point  de  vue  de  cette  durée  du  processus  de  réparation,  la  pleu- 
rotomie avec  un  seul  lavage  immédiat  parait  donner  des  résultats  préfé- 
rables à ceux  de  la  pleurotomie  s.'uis  lavage,  môme  si  nous  éliminons  du 
premier  groupe  les  trois  cas  dans  lesquels  la  cicatrisation  a duré  très 
longtemps. 

Dans  le  troisième  groupe,  se  trouvent  12  cas  traités  par  la  pleurotomie 
antiseptique  avec  un  lavage  immédiat  et  des  lavages  plus  ou  moins  nom- 
breux pendant  le  traitement  consécutif.  La  durée  de  la  période  de  répara- 


ion  est  de  : 

21  jours  dans. . . 

rObs.  59 

53  jours  dans.. 

rObs.  61 

21  — - ... 

— 50 

53  — — .. 

— 52 

28  — — . . . 

— 51 

GO  — - .. 

— 58 

30  — — . . . 

- 55 

120  — — . . 

— 60 

32  — - ... 

— 54 

120  — — . . 

— 57 

43  — — . . . 

— 53 

510  — — .. 

— 56 

La  moyenne  serait  pour  l’ensemble  des  12  cas  de  90  jours.  Il  est  à 
peine  besoin  de  faire  remarquer  que  ce  chiffre  donne  une  estimation  fort 
ine.xacte.  Un  seul  cas  (obs.  56)  exige  pour  arriver  jusqu’à  complète 
cicatrisation  510  jours,  c’est-à-dire  à peu  près  autant  que  tous  les  autres 
cas  réunis.  Il  s’agit  d’ailleurs,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer  déjà, 
d’un  empyème  d’une  nature  particulière;  la  suppuration  de  la  plèvre  est 
consécutive  à la  pénétration  d’une  balle  dans  la  poitrine.  Cette  observa- 
tion étant  élimihëè,  la  moyenne  est  pour  les  11  autres  cas  de  52  jours. 

Cette  moyenne’  de  52  jours  est  notablement  plus  élevée  que  celle  qui 
appartient  aux  observations  du  deuxième  groupe,  laquelle  est  de  32  jours 
seulement!^  Ce  fêsuliat  ne  peut  être  expliqué  par  rexistéiice  de  conditions 
particuliérement  défavorables.  Les  observations  des  deuxième  et  troi- 
sième groupes*  éônt "assez  comparables  entre  elles.  Dans  le  troisième 
groupe,  l’âge  du  malade  n’est  pas  plus  avancé,  les  causes  de  l’empyèmc 
ne  sont  pas  de  celles  qui  exercent  une  influence  particuliérement  (iVclieuse 
sur  le  travail  de  réparation  et  la  pleurotomie  fut  assez  souvent  une  pleu- 
rotomie précoce.  D’ailleurs  en  voici  la  preuve,  dans  ce  tableau  où  sont 
réunis  les  12  cas  du  troisième  groupe.  Les  quatre  colonnes  du  tableau 
donnent  : la  première,  l’indication  de  l'observation;  la  seconde,  la  cause  > 


de  l’empyème 

P r.  E u)a  0 T 0 M 1 E 
; la  troisième,  l’âge 

antiseptique  tü3 

du  patient;  la  quatrième,  la  durée  de 

cette  période  qui  s’étend  depuis  le  début  de  la 

pleurésie  jusqu  au  moment 

de  l’opération 

52 

Pneumonie. 

44  ans. 

15  jours. 

53 

Typhus. 

“27  — 

20  — 

54 

? 

36  — 

13  — 

61 

Traumatisme. 

26  — 

20  ~ 

55 

Pneumonie. 

10  — 

30  — 

51 

Empyème  primitif. 

19  — 

14  — 

50 

Typhus. 

20  — 

30  — 

56 

Plaie  pénétrante. 

19  — 

45  — 

57 

? 

17  - 

35  — 

58 

? 

24  — ’ 

plusieurs  mois. 

60 

Pleurésie  séreuse. 

31  — 

60  jours. 

59 

Pneumonie. 

21  - 

25  - 

Il  est  donc  bien  permis  d’attribuer  la  durée  plus  longue  de  la  période 

de  réparation,  sinon  exclusivement,  du  moins  en  majeure  partie,  aux 
lavages  répétés  de  la  plèvre  pendant  le  traitement  consécutif.  Du  reste, 
c’est  avec  les  empyèmes  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  anti- 
septique suivie  de  très  nombreux  lavages,  qu’il  faut  établir  la  comparaison 
pour  bien  mettre  en  lumière  cette  influence  fâcheuse  de  la  répétition  immo- 
dérée des  lavages  de  la  plèvre.  Or  nous  avons  vu  que,  pour  les  empyèmes 
ainsi  traités,  la  durée  de  la  période  de  réparation  est  en  moyenne  de  4 
mois  à 4 mois  et  demi.  En  effet,  dans  la  plupart  des  observations  de  ce 
troisième  groupe,  tes  lavages  n’ont  pas  été  très  souvent  répétés  pendant  le 
traitement  consécutif.  Il  y en  eut  ô seulement  dans  l’observation  55  et 
probablement  un  seul  dans  l’observation  61.  Les  lavages,  pratiqués  une 
lois  par  jour,  furent  cessés  du  cinquième  au  sixième  jour  dans  les  obser- 
vations 51  et  50  ; le  huitième  jour  dans  les  trois  observations  52,  53 
et  54  qui  appartiennent  à M.  Wagner  ; et  le  septième  jour  dans  l’obser- 
vation 58.  Dans  l’observation  60,  il  n’y  a guère  plus  de  deux  ou  trois 
lavages  par  semaine.  Chez  trois  autres  malades,  la  plèvre  est  lavée  : tous 
les  deux  ou  trois  jours  (obs.  57),  d’abord  tous  les  jours  puis  tous  les 
trois  jours  (obs.  56),  une  fois  tous  les  jours  pendant  moins  de  deux 
semaines  (obs.  59).  On  peut  bien  dire  que,  dans  la  plupart  de  ces  obser- 
vations, les  lavages  ont  été  rares,  et  nous  sommes  loin  de  ces  lavages  qui, 
chez  les  malades  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique, 
sont  répétés  jusqu’à  trois  et  quatre  fois  par  jour. 
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La  pleurotomie  aiilisepliriue  vraie  peut,  jusciu’à  la  fin  du  processus  de 
réparation,  maintenir  l’antisepsie  de  la  cavité  suppuranle,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d'y  pratiquer  aucun  lavage  pendant  le  trailement  conséculif,  et 
c’est  là,  l’observation  des  faits  vient  de  le  démontrer,  un  des  avantages 
les  plus  précieux  qu’elle  présente  sur  la  pleurotomie  incomplètement  anti- 
septique, laquelle  ne  peut  assurer  cétte  antisepsie  de  l'abcès  pleural  qu’à 
la  condition  de  lavages  réguliers,  nombreux  et  répétés  pendant  des  mois 
entiers. 

Le  repos  des  plaies  est  un  des  éléments  de  la  méthode  antiseptique  de 
Lister,  et  l'illustre  chirurgien  y insista  dés  ses  premières  publications.  Des 
interventions  directes  et  fréquentes  troublent  les  phénomènes  de  réparation. 
Ce  sont  autant  de  petits  traumatismes  qui  compromettent  la  vitalité  et  la 
structure  des  tissus  de  nouvelle  formation,  brisent  les'capillaires  fragiles 
des  bourgeons  et  peuvent  ainsi  ouvrir  des  portes  à l’absorption  de  subs- 
tances pyrétogènes  ou  septiques. Or  quoi  de  plus  propre  à troubler  le  repos 
de  l’abcès  pleural  en  voie  de  réparation  que  ces  masses  de  liquide  qui,  à 
chaque  lavage,  circulent  dans  la  plèvre?  A l’action  mécanique  s’ajoute 
d’ailleurs  une  action  chimique,  car  toutes  les  solutions  antiseptiques  sont 
nécessairement  plus  ou  moins  irritantes  et  caustiques. 

A chaque  lavage,  le  poumon  subit  une  certaine  compression,  peu  con- 
sidérable il  est  vrai,  puisque  le  liquide  pénètre  dans  la  plèvre  sous  une 
très  faible  pression,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  fâcheuse  lorsqu’elle  est 
répétée  chaque  jour  pendant  un  traitement  qui  peut  durer  plusieurs  "^ois. 
Or  il  importe  beamioup  que  la  dilatation  du  poumon  se  complète  le  plus 
rapidement  possible.  Elle  est  l’agent  indispensable  de  l’oblitération  défi- 
nitive de  l’empyème.  Est-elle  insuffisante,  lente,  retardée,  il  est  à craindre 
que  l’inflammation  scléreuse  du  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  n’y  apporte 
un  nouvel  et  plus  sérieux  obstacle.  Une  fois  l’abcès  pleural  évacué,  une 
mince  couche  de  bourgeons  charnus  s’organise  à la  surface  et  progressi- 
vement, des  régions  profondes  vers  la  fistule  thoracique,  soude  intiraémeut 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  On  ne  peut  concevoir  autrement  l’oblitéra- 
tion de  l’empyème.  Or  il  n’est  pas  douteux  que  ces  adhérences  fines  et 
délicates  ne  soient,  surtout  dans  les  régions  déclives,  fréquemment  disso-, 
ciées  et  rompues  au  moment  du  lavage  de  la  plèvre. 

L’action  caustique  de  certaines  solutions  antiseptiques  est  bien  dénaturé 
à retarder  également  les  phénomènes  de  réparation.  Elle  expose  à la  des- 
truction sans  cesse  répétée  de  la  plus  superficielle  des  couches  de  ces 
jeunes  cellules  qui  végètent  à la  surface  de  la  plèvre.  Cette  influence 
fâcheuse  des  injections  répétées  nous  parait  bien  évidente  dans  l’observa- 
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lion  2 ; ce  malade  fut  traité  par  la  pleurotomie  incomplètement  antisep- 
tique ; chaque  jour  et  pendant  des  semaines,  la  cavité  purulente  était  lavée 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 2 ou  3 p.  100.  Le  liquide  qui 
sortait  de  la  plèvre  était  rempli  de  petites  masses  blanchâtres  qui  très  pro- 
bablement n’étaient  pas  autre  chose  que  de  très  petites  eschares  pro- 
duiles  par  la  solution  caustique.  A un  moindre  degré,  des  solutions  plus 
faibles,  et  même  l’eau  alcoolisée,  peuvent  bien  produire  un  semblable 
résultat. 

M.  Goeschel  a remarqué  que  les  sécrétions  pleurales  sont  plus  promp- 
tement taries  lorsque  les  lavages  sont  complètement  supprimés  pendant 
le  traitement  consécutif  de  l’empyéme.  Or  l’abondance  de  ces  sécrétions 
est  évidemment  peu  favorable  à la  cicatrisation  ; on  les  voit  diminuer  dés 
que  le  travail  de  réparation  prend  une  nouvelle  activité. 

Sans  doute,  les  lavages  répétés  éliminent  de  l’abcès  pleural  des  produits 
dangereux  et  propres  à engendrer  la  fièvre  ; mais  il  est  probable  que, 
par  la  rupture  de  quelques  capillaires  des  néomembranes,  ils  peuvent 
aussi  contribuer  <à  en  favoriser  l’absorption.  Dans  deux  cas  de  M.  Baum 
(obs.  50  et  51),  chaque  lavage  était  invariablement  suivi  d’une  élé- 
vation de  la  température  à 38'\  5.  Les'  lavages  furent  complètement 
cessés  et,  tà  dater  de  ce  jour,  la  température  resta  normale. 

Enfin  les  lavages  répétés  de  la  plèvre  exposent  à de  véritables  accidents. 
La  plèvre  peut  absorber  une  partie  des  liquides  injectés.  Les  exemples  ne 
sont  pas  très  rares  de  malades  qui,  à la  suite  de  lavages  antiseptiques,  ont 
eu  des  urines  noires  et  ont  présenté  des  symptômes  de  collapsus.  Chez 
d’autres  opérés,  les  injections  pleurales  ont  provoqué  la  syncope, 
l’éclampsie  et  la  paralysie.  Nous  reviendrons  sur  ces  accidents  toxiques  et 
nerveux  en  étudiant  les  complications  du  traitement  consécutif  de  l’em- 
pyème. 

Les  lavages  ont  de  réels  inconvénients;  ils  sont  même  quelquefois  dan- 
gereux. Faut-il  en  conclure  qu’ils  doivent  être  écartés  systématiquement 
et  dans  tous  les  cas?  Assurément  non.  De  même  qu’il  y a des  indications 
du  lavage  immédiat  pendant  l’opération  elle-même,  il  y a aussi  des  indi- 
cations du  lavage  pendant  le  traitement  consécutif. 

I D’après  M.  Wagner,  le  lavage  es'tindiqué  et  doit  être  pratiqué  à chaque 
« pansement,  «i  les  sécrétions  pleurales  présentent  pendant  plus  de  huit 
I jours  le  caractère  purulent.  M.  Wagner  conseille  pour  ces  lavages  la  so- 
il  Union  d’acide  phéniqueà  2 ou  3 p.lOO,  qui,  dans  ces  conditions,  n’exposc- 
^ rait  pas  a l intoxication.  Pour  éviter  plus  sôrement  cet  inconvénient  il  sera 
in  bon  de  terminer  le  lavage  par  une  injection  d’eau  acoolisée.  Les  lavages 
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sont  cessés  dés  que  la  plèvre  cesse  de  sécréter  un  liquide  franchement 
purulent.  L’apparition  d’un  écoulement  séreux  ou  même  séro-purulent 
annonce  la  fin  du  processus  de  suppuration  et  les  lavages  sont  désormais 
superflus. 

M.  Kœnig,  M.  Goeschel,  M.  Wagner  et  d’autres  encore  regardent  la 
fétidité  des  sécrétions  pleurales  comme  une  autre  indication  très  précise 
des  lavages  répétés  de  la  plèvre.  Celte  altération  des  liquides  est  consta- 
tée déjà  au  moment  même  de  l’opération,  ou  bien  elle  n’apparait  qu’au 
bout  d’un  certain  temps,  pendant  le  traitement  consécutif.  C’est  une  com- 
plication et  elle  doit  être  traitée  par  les  lavages  répétés  de  la  plèvre.  Pour 
arriver  plus  promptement  au  résultat,  c’est-à-dire  à la  désinfection  par- 
faite de  la  cavité  purulente,  il  vaut  mieux  faire  usage  de  solutions  anti- 
septiques assez  fortes,  telles  les  solutions  de  chlorure  de  zinc  de  2 à 8 p. 
lUO  (Wagner),  celles  d’acide  phénique  de  2 à 5 p.  100  (Kœnig),  celles  d’a- 
cide borique  concentrée  et  additionnée  de  10  p.lOO  de  sel  marin  (Starcke). 

Il  importe  beaucoup,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  faire  arriver  le  liquide 
antiseptique  au  contact  de  toute  la  paroi  de  l’abcès  pleural.  Nous  avons 
vu  quelle  attitude  il  convient  de  donner  au  patient  pour  obtenir  ce 
résultat.  Deux  procédés  permettent  d’éviter  assez  sûrement  les  accidents 
d’intoxication,  l’évacuation  rapide  des  liquides  injectés  et  le  lavage  consé- 
cutit  avec  de  l’eau  bouillie  ou  de  l’eau  alcoolisée.  Après  quelques  jours 
de  ce  traitement,  les  sécrétions  ont  perdu  toute  odeur  fétide  et  l’antisepsie 
de  la  plèvre  est  rétablie.  Les  lavages,  désormais  inutiles,  sont  supprimés 
et  les  pansements  de  Lister  suffisent  à maintenir  l’antisepsie. 

Laver  la  plèvre  pendant  quelques  jours  est  encore  un  complément  utile 
ou  même  nécessaire  du  traitement  consécutif,  si  l’opération  elle-même 
n’a  pas  complètement  évacué  toutes  les  parties  solides  de  l’ épanchement. 
Des  solutions  antiseptiques  très  foibles  suffisent,  car  on  n’a  besoin  que  de 
l’action  mécanique  du  lavage.  On  pourrait  même  se  contenter  d’eau  bouillie 
ou  d’eau  alcoolisée. 

Il  peut  arriver  que  la  fièvre  ne  tombe  pas  complètement  après  l’opéra- 
tion ou  reparaisse  après  une  période  d’apyrexie.  M.  Starke  considère  les 
températures  de  37,8  à 38,2  comme  des  températures  fébriles,  et  y voit 
l’indication  de  laver  la  plèvre.  C’est  pousser  un  peu  loin  la  crainte 
de  la  fièvre.  La  persistance  pendant  plusieurs  jours  d’un  mouvement 
fébrile  au  dessus  de  38,5  commence  véritablement  à donner  l’indication 
des  lavages  répétés  de  la  plèvre,  qu’il  faut  d’ailleurs  cesser  dès  que  la  j 
température  est  devenue  normale.  i 

Telles  sont  les  seules  indications  des  lavages  répétés  do  la  plèvre  pendant  I 
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le  traileiiieiit  conséculif.  Lorsque  l’ime  de  ces  indications  se  présente,  il 
faut  la  remplir  sans  doute,  mais  il  faut  éviter  que,  par  la  répétition  im- 
modérée et  prolongée  des  lavages,  la  pleurotomie  antiseptique  vraie  ne 
dégénère  en  une  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Nous  ne  devons 
pas  oublier  qu’il  s’agit  là  d’un  moyen  accessoire,  temporaire,  surajouté  en 
quelque  sorte  au  traitement  régulier,  et  que  le  pansement  de  Lister  reste 
toujours  le  plus  sûr  moyen  d’assurer  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante. 

Le  meilleur  appareil  pour  pratiquer  toutes  les  injections  pleurales  est 
encore  le  tube  de  caoutchouc  long  d’un  mètre  environ  et  terminé  par  un 
entonnoir  de  verre.  M.  Starke  fait  asseoir  le  patient  sur  un  coussin  de 
caoutchouc  élastique,  par  exemple  sur  le  coussin  à air  dont  on  se  sert 
pour  éviter  les  eschares  du  sacrum,  puis,  en  saisissant  les  épaules,  il  im- 
prime au  thorax  des  oscillations  dans  tous  les  sens  ; il  espère  par  ce  pro- 
cédé mêler  plus  intimément  les  sécrétions  pleurales  au  liquide  antiseptique 
et  obtenir  ainsi  un  lavage  plus  complet  de  la  plèvre.  Le  procédé  peut  être 
efficace,  mais  à coup  sûr  ce  n’est  pas  un  procédé  de  douceur.  Il  convient 
mal  aux  malades  affaiblis  et  qui  ont  eu  des  troubles  graves  de  la  circula- 
tion et  de  la  respiration  ; il  peut  être  même  dangereux  car  il  n’est  pas  sûr 
que,  à la  façon  des  injections  poussées  trop  vivement  dans  la  plèvre,  il  ne 
puisse  provoquer  rpielques  accidents  nerveux. 

La  critique  que  nous  avons  faite  des  injections  répétées  dans  la 
plèvre  s’adresse  également  à la  méthode  qu’a  proposée  Fraentzel  (1) 
pour  le  traitement  de  l’empyème.  Cette  méthode  est  une  sorte  de  combi- 
naison de  la  pleurotomie  antiseptique  vraie  et  de  la  pleurotomie  incomplè- 
tement antiseptique.  Fraentzel  pratique  l’opération  elle-même  suivant 
toutes  les  règles  de  la  méthode  de  Lister.  Cependant  il  place  l’incision  un 
peu  haut,  dans  le  quatrième  ou  cinquième  espace,  et  trop  en  avant, 
a un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire,  du  côté  de  la  ligne  axillaire.  » 
Par  l’ouverture  faite  à la  plèvre,  deux  sondes  de  Nélaton  sont  introduites 
et  poussées  dans  la  direction  de  la  colonne  vertébrale.  L’une  des  deux 
sondes  sert  à injecter  lentement,  et  avec  un  irrigateur,  une  certaine  quan- 
tité d’eau  distillée  à la  température  de  38°  à 39°.  Par  l’autre  sonde,  le 
liquide  est  aspiré  à l’aide  d’une  seringue  ou  d’un  appareil  aspirateur. 
La  manœuvre  est  répétée  quatre  ou  cinq  fois,  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
injecté  ressorte  parfaitement  clair.  Après  le  lavage,  Fraentzel'  installe 
dans  la  plaie  la  canule  métallique  dont  nous  avons  précédemment  donné 
la  description.  Par  dessus  la  canule  est  appliqué  un  pansement  composé 
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de  huit  couches  de  gaze  phéniquée  maintenu  avec  quelques  tours  de  bande. 
Dans  certains  cas,  et  probablement  pour  modérer  les  phénomènes  inflam- 
matoires, le  pansement  est  recouvert  d’un  sac  de  caoutchouc  rempli  de 
glace  pilée.  Quant  au  traitement  consécutif,  c’est  celui  de  la  pleurotomie 
incomplètement  antiseptique.  Il  est  vrai  que  la  plaie  n’est  jamais  décou- 
verte que  sous  la  protection  du  nuage  phéniqiié.  Mais,  loin  de  restreindre 
le  plus  possible  les  lavages  de  la  plèvre,  Fraentzel  a au  contraire  une 
tendance  évidente  à les  multiplier.  Le  pansement  est  d’abord  changé  deux 
fois  par  jour  et,  à chaque  fois,  la  plèvre  est  lavée.  Les  deux  sondes  de 
Nélaton  sont  introduites  dans  la  canule  et  fonctionnent  comme  au  moment 
de  l’opération.  Si  la  fièvre  persiste  ou  bien  si  l’écoulement  devient  fétide, 
il  faut  faire  jusqu’à  cinq  lavages  par  jour.  Môme  en  l’absence  de  tout 
mouvement  fébrile,  il  est  bon,  après  avoir  enlevé  la  glace  au  deuxième 
jour,  de  faire  deux  lavages  quotidiens  pendant  plusieurs  jours  avec  diverses 
solutions  : sel  de  cuisine  à 0,5  p.  100  ; teinture  d’iode  à 1 p.  20  ou 
1 p.  50,  additionnée  de  1 p.  100  d’iodure  de  potassium  ; permanganate 
de  potasse  à 1 p.  500;  acide  phénique  à 1 p.  250.  La  solution  de  sel  de 
cuisine  suffit  le  plus  souvent  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Si  le 
travail  de  réparation  se  ralentit,  on  peut  l’activer  en  changeant  de  solu- 
tions pour  les  lavages  de  la  plèvre.  — Les  résultats  obtenus  par 
Fraentzel  diffèrent  peu  des  résultats  que  donne  la  pleurotomie  incom- 
plètement antiseptique.  Sur  23  opérés,  il  y a 12  guérisons,  3 fistules 
permanentes  et  8 morts.  La  mortalité  est  donc  de  34  p.  100.  Parmi  les 
8 morts,  il  y a 3 cas  d’empyème  tuberculeux.  L’élimination  de  ces  3 cas 
abaisse  la  mortalité  à 20  p.  100.  Pour  les  malades  traités  par  la  pleuro- 
tomie incomplètement  antiseptique,  nous  avons  vu  que,  d’après  la  statis- 
tique de  M.  Moutard-Martin,  la  mortalité  est  de  2b  p.  100,  en  ne  tenant 
compte  que  des  empyémes  non  tuberculeux  ; elle  est  de  32  p.  100  pour 
l’ensemble  de  tous  les  cas. 

Des  liquides  injectés  dans  la  plèvre. — Nous  avons 
donné  à plusieurs  reprises  l’indication  des  liquides  les  plus  usités  pour  les 
lavages  de  la  plèvre.  Nous  y revenons  ici  avec  plus  de  détails.  La  liste  est 
longue  de  toutes  les  substances  qui,  à diverses  époques,  ont  servi  à éva- 
cuer et  à laver  la  plèvre.  Nous  ne  pouvons  pas  assurément  en  faire  une 
revue  complète,  laquelle  serait  d’ailleurs  sans  grande  utilité.  Aujourd’hui, 
quatre  ou  cinq  seulement  de  ces  substances  sont  encore  employées  et  suffi- 
sent pour  obtenir  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante. 

Tous  les  liquides  destinés  aux  injections  pleurales  doivent  être  tiédes. 
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p’est-à-dire  portés  ii  une  température  de  38°  à 39°  environ.  Il  faut  éviter 
d’exciter  par  le  froid  la  paroi  de  l’abcès  pleural  ; une  vive  excitation  de 
cette  paroi  peut  être  le  point  de  départ  d’accidents  rétlexes  graves. 

Veau  pare  tiède  n’est  rien  moins  qu’un  liquide  aseptique;  elle  expose  à 
l’introduction  de  germes  infectieux  dans  la  plèvre.  Elle  doit  donc  être 
écartée,  même  quand  il  s’agit  seulement  d’évacuer  et  d’entraîner  méca- 
niquement les  parties  solides  de  l’exsudât. 

L’eau  bouillie  est  au  contraire  aseptique  ; l’ébullition  en  a détruit  les 
germes  infectieux.  Elle  est  souvent  mise  en  usage  pour  le  lavage  des  plaies. 

L’eau  alcoolisée  fut  beaucoup  employée  en  chirurgie,  il  y a vingt  ou 
trente  ans.  A cette  époque,  Nélaton  avait  vulgarisé  le  pansement  à l’alcool. 
On  s’en  servit  naturellement  pour  les  lavages  de  l’empyème.  Dans  ses  pre- 
mières observations,  M.  Moutard-Martin  fit  souvent  le  lavage  de  la  plèvre 
avec  de  l’eau  alcoolisée.  Ce  liquide  est  encore  fort  utile  pour  compléter 
l’évacuation  de  répanchement  et  aussi  pour  entraîner  les  dernières  parties 
d’une  injection  antiseptique  forte.  Le  mélange  d’eau  et  d’alcool  est  dans 
les  proportions  d’un  quart  ou  d’un  tiers  d’alcool,  plus  rarement  il  est  à 
parties  égales.  L’absorption  de  l’eau  alcoolisée  par  la  plèvre  ne  présente 
assurément  aucun  inconvénient. 

Viode  fut  d’un  usage  courant  pour  le  traitement  de  l'empyéme,  dans  les 
premières  années  qui  suivirent  les  travaux  de  Velpeau,  deBoinetetd’Aran. 
Aujourd’hui,  il  est  à peu  prés  complètement  abandonné.  La  teinture  d’iode 
était  étendue  d’eau  dans  la  proportion  de  5 à 50  grammes  de  teinture  pour 
100  grammes  d’eau,  et  la  dissolution  de  l’iode  était  assurée  par  l’addition 
de  quelques  grammes  d’iodiire  de  potassium.  Les  solutions  fortes  étaient 
quelquefois  abandonnées  dans  la  plèvre  (Aran,  Trousseau,  Hérard)  ; les 
solutions  plus  faibles  servaient  aux  grands  lavages  (Moutard-Martin, 
Fraentzel).  Les  solutions  iodées  sont  antiseptiques;  elles  le  sont  moins 
que  la  plupart  des  solutions  dont  nous  disposons  aujourd’hui.  On  leur 
attribuait  aussi  la  propriété  d’exciter  le  bourgeonnement  des  parois  et  môme 
de  dissoudre  les  fiiusses  membranes  et  les  grumeaux  purulents  (Boinet). 
L’iode  est  assez  facilement  absorbé  par  la  plèvre,  du  moins  si  le  liquide  y 
est  abandonné.  Nous  avons  cité  précédemment  quelques  observations  de 
malades  chez  lesquels  l’injection  iodée  fut  suivie  de  symptômes  d’iodisme. 
— On  s’est  servi  également,  vers  la  môme  époque,  de  solutions  plus  ou 
moins  concentrées  i'iodure  de  potassium  (1).  Ces  solutions  ne  sont  plus 
employées  aujourd’hui  ; elles  n’ont  que  de  faibles  propriétés  antiseptiques. 
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Les  solutions  cle  chlorures  alccdms,  û’kyposullite  de  soude  (iO  à 20 
|).  1000),  l’eau  de  chaux  pure,  les  mélanges  d’eau  et  de  liqueur  de 
Labarraque  furent  très  en  vogue  de  1850  à 1870.  Trousseau  faisait  sou- 
vent le  lavage  de  la  plèvre  avec  l'eau  chlorurée.  Toutes  ces  solutions  plus 
ou  moins  désinfectantes  sont  également  abandonnées. 

La  teinture  d'eucalyptus  fut  conseillée  par  M.  Gimberten  1874.  M.  Gim- 
bert  s’en  est  servi  pour  laver  la  plèvre  dans  l’observation  9.  Cette  teinture 
était  mélangée  de  quinze  à vingt  parties  d’eau. 

Le  permanganate  de  potasse  (de  1 à 2 p.  1000),  possède  des  propriétés 
antiseptiques  non  douteuses.  Il  a en  outre  l’avantage  de  foire  disparaître 
assez  promptement  l’odeur  fétide  des  matières  animales  en  voie  de  putré- 
faction. Nous  avons  vu  que  Fraentzel  recommande  une  solution  de  ce 
sel  à 1 p.  500  lorsque  les  sécrétions  pleurales  ont  une  odeur  putride.  Le 
permanganate  de  potasse  a été  fort  peu  employé  jusqu’à  présent  dans  le 
traitement  consécutif  de  l’empyéme  ; peut-être  mériterait-il  de  l’être 
davantage. 

Le  sublimé  est  aujourd’hui  d’un  usage  courant  dans  la  chirurgie  anti- 
septique. Dans  beaucoup  de  cas,  il  tend  de  plus  en  plus  à se  substituer  à 
l’acide  phénique.  Les  sels  de  mercure  sont  au  bang  des  antiseptiques  les 
plus  puissants.  Or  le  sublimé  fut  employé  par  Wells  (1)  dès  1847  pour 
les  lavages  de  la  plèvre.  Wells  n’injectait  que  des  solutions  très  faibles. 

Les  chirurgiens  se  servent  aujourd’hui  de  solution  à 0,50  ou  1 p.  1000,  . 
pour  nettoyer  le  champ  opératoire,  laver  les  foyers  purulents  et  pratiquer 
des  injections  dans  les  cavités  naturelles,  telles  que  la  cavité  utérine.  Bien 
qu’on  ait  parlé  récemment  de  l’emploi  du  sublimé  dans  le  traitement  con- 
sécutif de  l’empyéme,  nous  n’avons  trouvé  aucune  observation  d’empyème 
traité  par  la  pleurotomie  antiseptique  et  dans  laquelle  les  lavages  déf  - 
ia plèvre  aient  été  pratiqués  avec  une  solution  de  sublimé.  Quoi  qu’il  en  J 
soit,  le  sublimé  est  très  toxique,  et  la  plèvre  absorbe,  môme  quand  elle  est'  ^ 
enflammée.  Le  sublimé  est  particulièrement  dangereux  et  doit  être  écarté 
chez  les  malades  dont  les  reins  sont  lésés  et  dont  l’urine  est  albumineuse; 

Le  sulfate  de  zinc  ïüt  recommandé  en  1875  par  M.  Libermann  (2), 
lequel  se  servait  pour  laver  l’empyéme  d’une  solution  de  20  à 25  p. 1000..  j 
Ce  sel  n’est  plus  guère  employé  aujourd’hui,  et  sans  doute  avec  raison,  | 
car,  chez  les  opérés  de  M.  Libermann,  la  suppuration  de  la  plèvre  a duré  j 
longtemps. 

(1)  Wells.  Jüui-naldes  connaissances  médico-chirutnjicales,  18t7,  p.  110. 

(2)  Société  Médicale  dés  lldpilau.K  de  Pari.s,  1875. 


1*  L li  i;  Il  Ü T ü M 1 K AN  T I H 15  P T 1 g U 15 


“201 


Le  chloral  a îles  propriétés  antiseptiques  incontestables.  Il  paraît  arrêter 
les  pliénoinénes  de  la  putréfaction  et  on  l’a  conseillé  pour  la  conservation 
des  pièces  anatomiques.  M.  Massola  (1)  a réuni  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale un  certain  nombre  d’observations  d’empyéme  dans  lesquelles  les 
lavages  de  la  plèvre  ont  été  pratiqués  avec  des  solutions  de  chloral.  Parmi 
les  observations  de  pleurotomie  antiseptique  qu’on  trouvera  plus  loin,  il 
en  est  deux  où  le  chloral  servit  <à  laver  la  plèvre.  M.  Meige  (Obs.  59)  a 
mis  en  usage  une  solution  cà  2 p.  100,  et  M.  Moizard  (obs.  49 J une 
solution  à 1 p.  100.  Mais,  dans  ces  deux  cas,  l’épanchement  n’était  pas 
putride  et  la  solution  de  chloral  n’eut  guère  qu’une  action  mécanique. 
Pour  obtenir  une  action  antiseptique  réelle,  on  emploie  plus  communé- 
ment d’autres  solutions  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Une  solution  à' acide  acétique  à 3 p.  lOO  servit  à laver  la  plévredansl’oh- 
servation  46,  au  moment  même  de  l’opération.  Le  lendemain  le  patient 
présenta  des  symptômes  d’intoxication  : urinesnoires  et  collapsus.  Ces  acci- 
dents sont  peut-être  dûs  à l’acide  phénique,  car  l’opération  fut  pratiquée 
sous  les  pulvérisations  phéniquées  et  le  pansement  était  composé  de  nom- 
breuses couches  de  gaze  phéniquée.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  solution  d’acide 
acétique  n’a  aucun  avantage  sur  beaucoup  d’autres  liquides  antiseptiques. 

Vacide  salicyîique  fait  partie  des  agents  de  la  chirurgie  antiseptique. 
M.  Thiersch  a même  proposé  de  le  substituer  à l’acide  phénique.  Mais 
Lister  (2)  ne  lui  a point  trouvé  de  sérieux  avantages  et  continue  tà  préférer 
l’acide  phénique.  Dans  le  traitement  de  l’erapyèrae  par  le  procédé  du 
siphon,  M.  Potain  exécute  les  lavages  avec  des  solutions  de  1 à 2 p.lOOO 
d’acide  salicyîique.  M.  Kœnig,  qui  en  Allemagne  recommande  la  pleuro- 
tomie antiseptique  avec  un  seul  lavage,  se  sert  pour  pratiquer  ce  lavage, 
soit  d’une  solution  d’acide  phénique,  soit  d’une  solution  à 2 ou  3 p.  100 
d’acide  salicyîique  (obs.  36).  La  proportion  peut  être  portée  jusqu’à 
5 p.  100.  L’acide  salicyîique  passe  pour  un  des , antiseptiques  les  moins 
irritants,  et  il  est  certain  qu’il  expose  moins  que  l’acide  phénique  aux 
accidents  d’intoxication.  Mais  il  est  moins  efflcace  et,  s’il  peut  suffire 
lorsque  le  pus  est  homogène  et  sans  odeur,  nous  le  croyons  insuffisant 
dans  les  cas  d’empyéme  putride  ou  gangréneux. 

L'acide  Ihymique  est  préféré  par  M.  Baelz  dans  sa  méthode  des 
ponctions  simples  suivies  de  lavages  antiseptiques.  M.  Baelz  injecte  dans 
la  plèvre  des  solutions  de  1 à 3 p.  1000.  On  ne  pourraitguère  dépasser 

(1)  Thèse  de  Paris,  J877.  Injcctiuns  de  chtoral  dans  reniiiyèiiie. 

(.2;  V.  Lucas-Ctiamiiionnière.  Cldnir^ic  anlispiili(iii('.  Paris  i87(i. 
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celte  proportion,  car  cet  acide  est  très  irritant.  Les  observations  de 
M.  Baelz  ne  peuvent  servir  à en  apprécier  les  propriétés  antiseptiques, 
la  méthode  de  traitement  étant  elle-même  défectueuse,  et  nous  ne  con- 
naissons aucune  observation*  de  pleurotomie  antiseptique  suivie  de  lavages 
avec  des  solutions  d’acide  thymique. 

Les  liquides  dont  il  nous  reste  à parler  sont,  sinon  les  plus  communé- 
ment employés,  du  moins  ceux  qui  paraissent  le  mieux  remplir  les  indi- 
cations que  comporte  parfois  le  traitement  consécutif  de  l’empyème  ; ce 
sont  les  solutions  d’acide  phénique,  d’acide  borique,  de  chlorure  de  zinc, 
de  sel  marin  et  de  nitrate  d’argent. 

Les  solutions  iY acide  phénique  sont  plus  ou  moins  fortes  ; la  propor- 
tion varie  de  1 à 5 p.  100.  Elles  ont  été  employées  dans  la  plupart  des 
observations  de  pleurotomie  antiseptique  que  nous  avons  réunies  (Obs.  de 
Wagner,  Kœnig,  Cabot,  etc.)  Les  solutions  lliibles  de  1 à 2 p.  100  ont 
servi  dans  les  cas  d’épanchement  simplement  purulent  et  les  solutions 
fortes  de  3 à 5 p.  100  dans  les  cas  d’épanchement  fétide.  — L’acide 
phénique  est  sans  doute  un  des  agents  qui  procurent  le  plus  prompte- 
ment l’antisepsie  de  l’abcès  pleural.  Aussi,  malgré  de  très  sérieux  incon- 
vénients, beaucoup  de  chirurgiens  n’ont  pu  se  résoudre  à y renoncer.  Les 
solutions  phéniquées,  même  les  solutions  faibles,  sont  au  nombre  des 
liquides  antiseptiques  qui,  injectés  dansla  plèvre,  produisent  le  plus  facile- 
ment des  phénomènes  d’intoxication.  On  reconnaît  aux  lavages  de  la 
plèvre  avec  l’acide  phénique  l’avantage  de  mieux  abaisser  la  température 
fébrile  du  malade.  Cet  abaissement  est  déjà  un  signe  d’intoxication  , et  il 
n’est  pas  très  rare  que  cet  abaissement  arrive  jusqu’au  collapsus  hypo- 
thermique.  Faire  un  lavage  rapide,  évacuer  complètement  le  liquide 
injecté  et  faire  suivre  l’injection  phéniquée  d’un  lavage  à l’eau  alcoolisée, 
tels  sont  les  seuls  moyens  d’éviter  ces  inconvénients  de  l’acide  phénique. — 
L’intoxication  estplus  grave  chez  les  enfants.  Aussi  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  pleurotomie  dans  l'enfimce,  parmi  lesquels  M.  Cabot, 
M.  Goeschel  et  M.  Moizard  (1),  conseillent- ils  de  ne  jamais  employer 
l’acide  phénique  dans  le  traitement  des  erapyèraes  infantiles.  M.  Cabot 
préfère  une  solution  de  sel  marin,  dans  la  proportion  d’une  partie  de  sel 
pour  douze  ou  quinze  parties  d'eau. 

L’acide  borique  est  beaucoup  plus  inoffensif  que  l’acide  phénique.  On 
lui  a reproché  cependant  d’être  irritant  pour  les  voies  respiratoires;  mais 
l’inconvénient  n’existerait  guère  que  dans  les  cas  d’empyèmes  compliqués 


(I)  l{erne  des  maladien  de  l’enfance,  I.  H,  188i,  p.  456. 
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de  fistules  pleuro-broiichifiues,  et  serait  alors  commun  à beaucoup  d’au- 
tres agents  anliseptique:.  Les  solutions  d’acide  borique  qui  ont  servi  dans 
nos  observations  de  pleurotomie  antiseptique,  sont  dans  la  proportion  de 
-i  à 5 p.  100  (obs.  48  bis  et  58L  On  emploie  même  des  solutions  à 
10  p.  100  (Wagner  obs.  29)  et  M.  Starke  conseille  une  solution  sa- 
turée à laquelle  il  ajoute  10  p.  100  de  sel  marin.  Ce  liquide  ne  présen- 
terait aucun  danger. 

Le  chlorure  de  zinc  est  généralement  préféré  à l’acide  phénique 
pour  le  lavage  des  cavités  purulentes  et  convient  particuliérement  pour 
le  lavage  des  empyémes.  Les  solutions  sont  plus  ou  moins  fortes  sui- 
vant qu’on  veut  obtenir  une  action  antiseptique  plus  ou  moins  pro- 
noncée; elles  varient  de  1 à 8 p.  100.  Les  solutions  fortes  ont  même 
une  action  caustique  certaine  et  qui  peut  être  utilisée  dans  les  cas 
d’empyèmes  compliqués  de  gangrène  de  la  plèvre  ou  de  la  surface  du 
poumon,  ou  bien  encore  dans  les  vieux  empyémes  dont  les  parois  épaisses 
et  scléreuses  n’ont  plus  qu’une  faible  vitalité  et  sont  incapables  du  bour- 
geonnement actif  nécessaire  à la  cicatrisation.  M.  Wagner  a souvent  fait 
usage  des  solutions  de  chlorure  de  zinc.  Dans  l’observation  39,  la  cavité 
de  ï’empyéme  elle-même  lut  lavée  avec  une  solution  d’acide  borique  à 

10  p.  100;  mais  un  abcès  migrateur  s’étant  produit  dans  la  fesse,  cet 
abcès  fut  ouvert  et  lavé  avec  une  solution  à 8 p.  100  de  chlorure  de  zinc. 
La  marche  envahissante  de  la  suppuration  fut  nettement  arrêtée  et,  qua- 
rante-trois jours  après  la  pleurotomie,  les  deux  incisions,  celle  de  l’em- 
pyéme  et  celle  de  l’abcès  migrateur,  étaient  complètement  cicatrisées.  — 

11  y a des  inconvénients  à faire  avec  une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc 
des  lavages  répétés  de  la  plèvre.  L’action  caustique  détruit  incessamment 
les  jeunes  cellules  des  bourgeons  charnus  et  nuit  au  travail  de  réparation 

obs.  2).  Enfin  il  n’est  pas  sûr  que  le  liquide  irritant  absorbé  dans  la 
plèvre  n’exerce  pas  une  action  fâcheuse  sur  le  rein.  Dans  l’observation 
209,  le  patient  fut  pris  d’une  néphrite  aiguë,  due  peut-être  à l’absorb- 
tion  et  à l’élimination  par  le  rein  du  chlorure  de  zinc  avec  lequel  on 
lavait  sa  plèvre. 

Veau  salée  est  aussi  un  liquide  antiseptique.  Nous  l’avons  vue  conseillée 
pour  les  lavages  de  l’empyéme  infantile  (Cabot),  et  M.  Starke  associe 
dans  la  môme  solution  le  sel  marin  et  l’acide  borique.  On  a reproché  à 
la  solution  de  chlorure  de  sodium  de  produire  des  coagulations  dans  les 
liquides  pleuraux.  M.  Cabot  fait  observer  que  la  solution  qu’il  conseille 
' 1 p.  12  ou  15)  ne  produit  que  de  petites  coagulaiions  molles,  comme 
gélatineuses,  et  qui  sont  facilement  expulsées  par  les  tubes  à drainage.— 
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M.  liüuzé  de  l’Aulnoit  (1)  s’esl  servi  d’une  soluliuii  concentrée  de  chlo- 
rure de  sodium  pour  obtenir  plus  complètement  l’élimination  des  masses 
purulentes  accumulées  dans  les  régions  déclives  de  la  plèvre.  Le  sel  blanc 
doit  être  préféré  au  sel  gris  qui  contient  du  sable.  La  solution  saturée  a 
une  densité  de  1240;  celle  du  pus  varie  de  1030  à 1040.  Le  liquide 
purulent,  moins  dense,  doit  donc  être  déplacé  par  la  solution  saline  plus 
dense,  et  ce  déplacement  doit  évidemment  fa  oriser  l’évacuation  complète 
de  l’empyéme.  — La  même  solution  saline  très  dense  peut  aussi,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  servir  à faciliter  l’extraction  d’un  drain  tombé 
dans  la  plèvre.  Le  drain,  moins  dense,  est  également  ramené  des  parties 
profondes  de  l’abcès  pleural,  il  surnage,  il  est  entraîné  par  le  courant 
qui  se  précipite  hors  de  la  cavité,  il  vient  ainsi  se  présenter  à l’orifice  et 
peut  être  assez  aisément  saisi  et  retiré  à l’aide  d’une  pince. 

Les  injections  de  nitrate  d'argent  sont  la  base  de  la  métbode'qu’emploie 
M.  Bacci'lli  (2)  dans  le  traitement  de  l’empyéme.  On  sait  que  M.  Bac- 
celli  réserve  le  nom  d’empyème  et  applique  sa  méthode  seulement  aux 
collections  purulentes  de  la  plèvre  enkystées  et  limitées  par  une  mem- 
brane pyogénique.  Dans  cette  cavité,  il  injecte  à travers  une  canule  mé- 
tallique des  solutions  de  nitrate  d’argent  de  plus  en  plus  fortes  et  qu’il 
laisse  à demeure.  Le  titre  de  la  solution  varie  de  12  grains  à une  once 
pour  un  demi-litre  d’eau.  Cette  solution  saturée  cautérise  fortement  la 
paroi  de  l’abcès  pleural,  comme  le  prouve  bien  l’abondante  élimination 
de  particules  solides  entrainées  par  les  lavages  simples  avec  une  infusion 
de  camomille.  — Les  injections  irritantes  et  caustiques  de  M.  Baccelli  peu- 
vent servir  à remplir  certaines  indications  du  traitement  consécutif  de 
l’empyéme.  Dans  les  cas  peu  favorables,  par  exemple  lorsque  la  pleuro- 
tomie a été  pratiquée  plus  de  deux  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  i^ 
arrive  souvent  que  le  travail  de  réparation,  après  une  première  période 
d’activité,  se  ralentit  puis  s’arrête,  et  il  est  à craindre  que  l’empyèine  ne 
passe  définitivement  à l’état  ebronique.  L’indication  est  assez  précise;  il 
faut,  à l’aide  d’injections  excitantes  ou  caustiques,  provoquer  une  inflam- 
mation plus  vive  de  la  plèvre,  en  ranimer  la  vitalité  et  imprimer  ainsi  une 
activité  nouvelle  au  travail  de  réparation.  Comme  les  solutions  fortes  de 
chlorure  de  zinc,  celles  de  nitrate  d’argent  peuvent  servir  tà  remplir  celte 
importante  indication.  Ces  solutions  suffisent  encore  quelquefois  pour 
obtenir  la  cicatrisation  d’un  erapyéme  chronique  h très  petite  cavité  ou 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XCV,  p.  243. 

(2) Baccelli.  Leçons  de  clinirpie  médicale. Traduction  française  par  L..lullien.  Delaliayc- 
l'aris  t872. 
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bien  roblitéralion  d’une  fistule  permanente  qui  n’aboutit  point  à une 
poche  purulente. 

Traitement  médical.  — Soins  hygiéniques.  — Il 

faut  être  sobre  de  médicaments  dans  le  traitement  consécutif  de  l’em- 
pyéme.  L’insomnie  el  l’agitation  des  premiers  jours  peuvent  être  calmées 
avec  quelques  doses  de  cliloral,  d’opium  ou  de  poudre  de  Dower.  Quant 
à la  fièvre  et  aux  troubles  digestifs,  la  bonne  direction  du  traitement 
local  et  l’antisepsie  parfaite  de  l’abcès  pleural  sont  encore  les  moyens  les 
plus  efficaces  pour  les  combattre.  Les  phénomènes  de  résorption  venant 
à cesser,  la  fièvre  tombe  et  l’appétit  réparait.  Il  n’est  donc  généralement 
pas  nécessaire  de  recourir  aux  médicaments  antipyrétiques.  Cependant, 
si  malgré  les  lavages  répétés  de  la  plèvre,  la  température  reste  élevée 
au-delà  de  plusieurs  jours,  il  n’y  a pas  d’inconvénients  à donner  quelques 
doses  modérées  de  quinine  ou  d’antipyrine.  De  même,  l’usage  des  eaux 
alcalines  de  Vais  ou  de  Vichy  et  de  quelques  boissons  amères  peut  aider 
à réveiller  l’appétit  et  à faciliter  la  digestion  g: striqueK 

La  diarrhée ‘abondante  et  fétide  cesse  le  plus  souvent  deux  ou  trois 
jours  après  l’opération  de  l’empyéme,  et  cette  prompte  disparition  est 
bien  la  preuve  que  la  cause  du  flux  intestinal  réside  dans  l’absorption  par 
la  plèvre  de  matières  toxiques,  ensuite  éliminées  par  les  voies  digestives. 
Si  celle  diarrhée  persiste  malgré  le  traitement  local  de  l’abcès  pleural,  le 
meilleur  moyen  de  la  combattre  consiste  à donner  chaque  jour  G à 
10  grammes  de  poudre  de  charbon  végétal,  additionné,  si  l’on  veut,  de 
■l  à 5 centigrammes  d’iodoforme. 

Il  ne  faut  pas  négliger  l’examen  de  l’urine  chez  les  malades  atteints 
d’empyème;  elle  est  assez  souvent  albumineuse.  L’albuminurie  des  em- 
pyèmes  récents  est  également  due  très  probablement  à l’élimination  par 
le  rein  de  ces  matières  toxiques  absorbées  par  la  plèvre.  Elle  persiste 
quelquefois  plusieurs  mois  après  l’opération  de  l’empyème.  Aux  malades 
qui  présentent  une  albuminurie  de  ce  genre,  il  est  indiqué  de  donner  du 
lait  en  notable  quantité. 

L’alimentation  doit  être  l’objet  d’une  attention  toute  particulière. 
C’est  à la  condition  d’une  alimentation  suffisante,  et  même  copieuse,  que 
l’opéré  d’erapyéme  réparera  promptement  ses  forces  et  fera  les  frais  de 
ce  travail  de  réparation  qui  commence  au  jour  même  de  l’opération.  Fort 
heureusement  le  retour  précoce  de  l’appét't  permet,  dans  la  très  grande 
majorité  les  cas,  de  remplir  aisément  cette  importante  indication.  Sou- 
vent, dès  les  premiers  jours,  l’opéré  lui-même  réclame  des  aliments.  De 
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la  viande  rôtie  et  saignante,  de  la  viande  crue  de  mouton,  des  œufs  frais 
peu  cuits,  de  la  volaille,  des  cervelles  frites,  des  légumes  trais  et  très 
cuits,  tels  sont  les  aliments  les  plus  propres  à restaurer  les  forces  du 
patient.  On  peut  y joindre  le  lait,  le  jus  de  viande,  les  bouillons  améri- 
cains, les  poudres  de  viande,  et  c’est  même  par  ces  aliments  ([u’il  faut 
commencer,  si  les  troubles  digestifs  n’ont  pas  de  bonne  heure  et  complè- 
tement disparu. 

Si  grande  est  l’importance  d’une  alimentation  précoce  et  copieuse,  et 
c’est  là  une  condition  tellement  indispensable  au  succès  de  l’opération, 
que,  dans  un  cas  d’anorexie  profonde,  invincible,  il  ne  faudrait  pas  hésiter, 
suivant  le  conseil  cn’en  donne  M.  de  Saint-Germain  (1),  à pratiquer  le 
gavage  et  à injecter  dans  l’estomac  de  la  poudre  de  viande  délayée  dans 
du  bouillon  ou  dans  du  lait.  Le  gavage  est,  en  effet,  préférable  à la  plu- 
part des  lavements  alimentaires,  à ceux  du  moins  qu’on  peut  préparer 
aisément  et  partout.  Chez  un  malade  très  épuisé,  auquel  il  avait  pratiqué 
la  résection  multiple  des  côtes,  M.  Bouilly  eut  pendant  plusieurs  jours 
recours  au  gavage^et  il  n’est  pas  douteux  que  cette  alimentation  forcée 
n’ait  beaucoup  contribué  au  succès  définitif  de  l’opération. 

Il  faut  aussi  donner  l’alcool  à hautes  doses,  surtout  pendant  les  pre- 
miers jours.  L’alcool  stimule  les  forces  et  permet  d’en  attendre  la 
restauration  préparée  par  une  alimentation  convenable;  il  combat  heureuse- 
ment les  accidents  septicémiques  ; il  aide  à l’éliminatiou  des  matières 
toxiques  résorbées  dans  la  plèvre  ; il  dissipe  les  effets  fâcheux  du  choc 
opératoire,  et  c’est  encore  un  des  meilleurs  moyens  .de  traiter  les 
accidents  de  collapsus  que  provoque  quelquefois  l’absorption  dans  la 
plèvre  des  solutions  d’acide  phénique.  Tous  nos  opérés  ont  bu  au  moins 
une  bouteille  de  vin  vieux  par  jour,  et  à cette  dose  de  vin  nous  avons 
souvent  ajouté  plusieurs^verres  à liqueur  de  cognac  ou  de  chartreuse. 

Cette  alimentation  copieuse  et  ces  fortes  doses  d’alcool  sont  générale- 
ment très  bien  tolérées,  et,  dans  les  cas  favorables,  c’est  merveille  de 
voir  ainsi  manger  et  engraisser  ces  malades  qui,  avant  l’opération, 
maigrissaient,  perdaient  leurs  forces  et  ne  vivaient  que  de  quelques 
potages. 

L’opéré  doit  être  entouré  de  soins  de  propreté  rigoureux.  Que  sa 
chambre  soit  vaste,  aérée,  et  reçoive  les  rayons  du  soleil  à certaines 
heures  de  la  journée.  Même  dans  une  salle  d’hôpital,  il  n’est  pas 
impossible  de  satisfaire  à ces  conditions  d’une  bonne  hygiène.  .à-U  bout 


(11  liepiie  (Ipk  nialadipn  dp  l’pni'nncp.,  I.  11,  1881.  p.  102. 
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de  peu  de  jours,  il  arrive  souvent  que  le  patient  peut  se  lever  et  faire 
quelques  pas  dans  la  chambre.  Ou  trouvera,  dans  les  observations 
réunies  à la  fin  de  ce  chapitre,  des  exemples  de  convalescence  rapide, 
dans  lesquels  l’opéré  a pu  quitter  le  lit  au  bout  d’une  ou  deux  semaines. 
Pendant  la  belle  saison,  il  peut  être  transporté  au  dehors,  en  plein 
air,  à l’omhre,  installé  sur  un  lit  ou  sur  une  chaise  longue  et  y passer 
les  heures  chaudes  de  la  journée.  Ces  prescriptions  d’hygiène,  faites 
souvent  d’une  façon  un  peu  banale  et  à propos  du  traitement  des  maladies 
les  plus  diverses,  ont  ici  une  importance  réelle  ; elles  peuvent  singulière- 
ment aider  à la  restauration  des  forces  et  à la  marche  rapide  de  la 
convalescence. 

Lorsque  Pempyème  est  définitivement  cicatrisé,  il  reste  encore  à en 
traiter  les  suites  : la  déformation  thoracique,  la  diminution  de  la  capacité 
pulmonaire  et  l’atrophie  des  muscles  thoraciques.  Nous  exposerons  ce 
traitement  complémentaire  dans  le  dernier  chapitre,  consacré  à l’empyème 
chronique  et  à la  résection  multiple  des  côtes. 

Complications  pendant  l’opération.  — Elles  sont  fort 
rares,  et  la  pleurotomie,  bien  conduite,  reste  une  des  opérations  les  plus 
simples  de  la  chirurgie.  D’ailleurs,  non  seulement  les  compheations  opéra- 
toires sont  rares,  mais  il  est  encore  focile  d’en  éviter  les  plus  graves.  L’es- 
pace intercostal  n’est  point  une  région  dangereuse;  une  main  novice,  sans 
grande  habitude  de  la  chirurgie,  peut  à coup  sur  et  sans  danger  con- 
duire le  bistouri  jusque  dans  la  plèvre.  Les  seules  complications  opéra- 
toires dignes  d’être  mentionnées  sont;  le  défaut  d’écoulement  du  pus,  la 
blessure  du  péritoine  et  des  organes  abdominaux,  la  blessure  de  l’artère 
intercostale,  l’hémorrhagie  par  la  paroi  elle-même  de  l’abcès  pleural. 

Incisions  sèches.  — Bien  que  l’incision  n’ait  pas  été  pratiquée  hors  des 
limites  du  foyer  purulent,  il  peut  arriver  qu’elle  reste  sèche  ; le  bistouri  a 
cerlainemcnt  pénétré  dans  la  poitrine,  il  a dépassé  la  face  interne  des 
côtes,  et  cependant  aucun  liquide  purulent  ne  paraît  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  C’est  là  assurément  une  surprise  fort  désagréable  pour  l’opérateur. 

1 L’absence  de  tout  écoulement  ne  peut  être  dû  qu’à  deux  causes,  si  l’in- 
i cision,  comme  nous  l’avons  supposé,  est  bien  pratiquée  dans  les  limites 
I de  la  collection  purulente.  Du  reste,  lise  peut  fort  bien  encore  que  laponc- 
1 tion  exploratrice  ait  donné  du  pus.  Dans  le  premier  cas,  il  existe  une 
t|  bride  membraneuse  fixant  le  poumon  à la  paroi  thoracique  ou  même  une 
' cloison  divisant  l’épanchement  en  plusieurs  loges,  et  l’incision  est  tombée 
I,  précisément  sur  le  point  on  celle  l)ride  et  cette  cloison  viennent  se  fixei’ 
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à la  paroi  thoracique.  Dans  le  second  cas,  une  fausse  membrane  est  appli- 
quée sur  l’orifice  profond  de  l’incision  et,  pressée  par  la  tension  de  l’é- 
pancliement,  oblitère  cet  orifice  à la  manière  d’une  valvule.  Il  en  était 
ainsi  dans  une  observation  de  M.  Douglas  Powell  (1),  car  l’introduction 
d’une  mèche  de  charpie  suffit  à établir  l’évacuation  de  l’épanchement. 

Il  faut  d’abord  bien  s’assurer  que  l’incision  est  assez  profonde  et  qu’elle 
dépasse  de  toute  l’épaisseur  probable  de  la  plèvre  enllammée  le  niveau  de 
la  face  interne  des  côtes.  On  fait  ensuite  une  ou  plusieurs  ponctions  explo- 
ratrices en  différents  points  de  l’incision,  soit  avec  un  des  trocarts  de 
•M.  Potain,  soit  avec  une  seringue  de  Pravaz.  Si  l’on  obtient  du  pus,  la 
canule  reste  en  place  et  sert  de  conducteur  au  bistouri.  Cette  incision 
profonde  doit  être  faite  prudemment,  dans  une  étendue  très  restreinte  au 
voisinage  de  la  canule.  Dès  que  le  pus  s’écoule,  le  doigt  est  introduit  dans 
la  plèvre,  explore  la  cavité  au  voisinage  de  l’incision  et  reconnaît  dans 
quelle  direction  elle  peut  être  agrandie  sans  danger.  Mais  il  peut  arriver 
que  les  ponctions  soient  négatives,  alors  môme  qu’une  ponction  faite  deux  i 
ou  trois  jours  auparavant  a donné  du  pus.  La  disposition  des  parties  s’est 
modifiée  de  l’une  à l’autre  ponction,  ou  bien  le  trocart  n'a  pas,  à chaque 
fois,  pénétré  suivant  la  même  direction.  En  pareil  cas,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  et  renoncer  à pousser  l’incision  plus  profondément.  On  risque- 
rait de  blesser  le  poumon  maintenu  par  une  bride  membraneuse  au 
voisinage  de  la  paroi  costale  ; on  risquerait  aussi  de  ne  pas  obtenir  un 
meilleur  résultat.  L’incision  est  abandonnée  et  les  lèvres  en  sont  î’éunies 
par  quelques  points  do  suture  ; une  incision  vraiment  antiseptique  ne 
présente  absolument  aucun  danger.  De  nouvelles  ponctions  exploratrices 
sont  faites  dans  les  espaces  intercostaux  voisins,  ou  encore  dans  le  même 
espace,  et  une  seconde  incision  est  pratiquée  sur  le  point  au  niveau  du- 
quel la  ponction  a donné  une  quantité  notable  de  liquide  purulent. 

Blessure  du  diaphragme  et  du  péritoine.  — Dans  les'empyémes  qui 
datent  déjà  de  quelques  mois,  le  sinus  costb-diapbragmatiqueest  comblé  par  i 
des  néomembranes  et  le  diaphragme  adhère  à la  paroi  thoracique  au  ni-  i 
veau  des  derniers  espaces  interco.staux.  Une  incision  pratiquée  dans  l’un 
do  ces  espaces  n’ouvrira  pas  le  foyer  purulent,  et,  si  elle  est  assez  pro-  ■' 
fonde,  franchira  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  pour  pénétrer  dans  • 
la  cavité  péritonéale.  La  blessure  du  péritoine  est  évidemment  une  très  -, 
grave  complication.  Elle  n’est  cependant  pas  fatale,  elle  n’expose  pas  ■ 


(1)  The  Lancet.  1877.  juin. 
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irrévocabkmcnt  à une  périfonite  mortelle,  si  l’incision  a été  laite  suivant 
tontes  les  régies  de  la  méthode  antiseptique.  (Obs.  147). 

Les  exemples  ne  sont  pas  très  rares  de  ces  blessures  du  péritoine  pen- 
dant l'opération  de  l’empyéme.  Dans  nn  cas  cité  par  M.  Peyrot(  l)  etdont 
il  fut  témoin,  l’incision  faite  en  arriére  arrivait  un  peu  au-dessus  du 
rein  gauche.  Dans  l’observation  XXVII  de  la  thèse  de  Sédillot  (2),  le 
péritoine  fut  largement  ouvert  et  le  patient  mourut  le  lendemain. 

L’accident  est  plus  fréquent  à droite  qu’à  gauche,  A droite,  l’incision 
peut  même  pénétrer  dans  la  glande  hépatique.  Si  le  foie  n’est  pas  malade, 
cette  blessure  est  plus  grave  ; cependant  la  présence  de  quelques  adhé- 
rences, dues  à une  péritonite  partielle  et  snbaiguë  assez  souvent  constatée 
au  voisinage  des  suppurations  de  la  plèvre,  peut,  comme  le  fait  observer 
M.  Peyrot,  prévenir  l’épanchement  du  sang  et  des  liquides  dangereux  dans 
la  cavité  du  péritoine.  Mais  le  foie  lui-même  peut  être  malade.  Une  collec- 
tion purulente  ou  un  kyste  hydatique  occupe  le  lobe  droit  et  l’empyéme 
n’est  qu’une  complication  de  cette  affection  primitive  du  foie.  Le  plus  sou- 
vent la  collection  hépatique  communique  avec  la  collection  de  la  plèvre  à 
travers  une  perforation  du  diaphragme.  Or  il  peut  arriver  que  le  bistouri 
traversant  des  adhérences  costo-diaphragmatiques  pénétre,  non  dans  la 
collection  purulente  de  la  plèvre,  mais  bien  dans  l’abcès  ou  le  kyste  hépa- 
tique. Le  diagnostic  n’est  établi  qu’au  moment  où  des  vésicules  hydatiques 
sortent  par  l’incision.  Dans  le  chapitre  consacré  à la  résection  multiple  des 
côtes,  nous  trouverons  d’autres  exemples  de  ces  blessures  du  diaphragme 
et  du  péritoine  compliquant  l’opération  de  l’empyème  ou  l’opération  de  la 
résection  costale. 

Le  diagnostic  de  cet  accident  opératoire,  la  blessure  du  diaphragme  et 
du  péritoine,  présente  bien  quelques  difficultés.  Dans  les  cas  où  aucun 
liquide  purulent  ne  s’écoule  par  la  plaie,  l’opérateur  peut  croire  à l’exis- 
tence d’une  néomembrane  ou  d’une  cloison  fixée  sur  la  paroi  thoracique 
au  point  même  de  l’incision.  Il  est  rare  que,  comme  dans  l’observation  147, 
l’apparition  entre  les  lèvres  de  la  plaie  d’un  bout  d’épipmon  permette 
de  reconnaître  tout  de  suite  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  On  peut 
du  moins  soupçonner  l’accident  si  l’incision  a porté  sur  Fun  des  derniers 
espaces  intercostaux.  D’ailleurs  il  faudra  bien  abandonner  cette  incision 
puisqu’elle  ne  donne  point  issue  à des  liquides  purulents.  On  sera  donc 
conduit  à imiter  la  conduite  de  M.  Bouilly  (obs.  147),  à faire  une 


;i)  Thèse  Pari.s,  1876,  p.  92. 

(2)  Thèse  (le  cnnemirs,  Paris,  18.il. 
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rigoureuse  antisepsie  de  la  plais  et  à la  fermer  par  riuelfiues  points  de 
suture.  Gnlce  cà  la  méthode  antiseptique  sévèrement  appliquée,  il  est  pos- 
sible que  la  péritonite  fasse  défaut  et  que  l’accident  n’ait  point  de  suites 
fâcheuses. 

Mais  il  est  assurément  bien  préférable  d’éviter  une  semblable  complica- 
tion opératoire.  On  l’évite  à peu  près  sûrement  en  prenant  pour  règle 
constante  de  ne  jamais  pratiquer  rouverture  de  l’empyème  sans  avoir  fait 
préalablement  une  ponction  exploratrice  au  point  même  sur  leipiel  doit 
porter  l’incision.  On  peut  aussi  reconnaître,  ou  du  moins  présumer,  l’exis- 
tence de  ces  adhérences  costo-diaphragmatiques  qui  rendent  si  périlleuse 
l'incision  des  derniers  espaces  intercostaux.  Elles  sont  plus  communes 
lorsque  l’empyème  est  très  ancien,  lorsque  la  rétraction  de  la  paroi  tho- 
racique est  très  prononcée  et  lorsque  la  collection  purulente  s’est  en  partie 
vidée  par  une  fistule  pleuro-broncbique  ou  pleuro-cutanée.  Quant  aux 
signes  physiques  qui  peuvent  servir  à reconnaître  l’adhérence  du  dia- 
phragme à la  paroi  thoracique,  nous  les  exposerons  dans  le  chapitre  con- 
sacré à l’opération  de  la  résection  multiple  des  côtes. 

Blessure  de  V artère  intercostale.  — A peu  de  distance  de  son  origine, 
l’artère  intercostale  se  divise  en  deux  branches,  l’une  postérieure  et  rautrc- 
antérieure.  Celle-ci  par  le  volume  et  la  direction  représente  la  continua- 
tion du  tronc  artériel  lui-même.  Elle  occupe  d’abord  le  milieu  de  l’espace 
instercostal,  puis,  à peu  prés  au  niveau  de  l’angle  postérieur  des  côtes, 
elle  vient  se  placer  dans  une  gouttière  creusée  sur  le  bord  inférieur  de  la 
côte  supérieure.  A l’union  dn  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  du  péri- 
mètre thoracique,  elle  abandonne  Iq  côte  supérieure  et,  réduite  d’ailleurs 
à un  très  petit  calibre,  elle  vient  de  nouveau  se  placer  au  milieu  de  l’espace 
intercostal  pour  s’anastomoser  avec  une  branche  de  l’artére  mammaire 
interne.  Chemin  faisant,  l’intercostale  donne  quelques  rameaux  qui  descen- 
dent dans  l’espace  intercostal  et  se  distribuent  aux  muscles  intercostaux. 

— En  arriére  et  jusqu’à  l’angle  postérieur  des  côtes,  l'artère  intercostale 
n’est  pas  encore  protégée  par  la  côte  supérieure  ; elle  pourrait  donc  être 
assez  facilement  blessée  par  une  incision  conduite  dans  celte  partie  de 
l'espace  intercostal.  Mais  il  est  fort  rare  que  l’opération  de  l'empyème  soit  ! 
faite  dans  cette  région,  et,  quand  ils  ont  opéré  sur  la  paroi  postérieure  du  i 
thorax,  soit  pour  ouvrir  un  empyéme  enkysté,  soit  pour  pratiquer  la  résec-  i 
tion  multiple  des  côtes,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  fait  la  ligature  du 
vaisseau  artériel.  Remarquons  d’ailleurs  qu’en  suivant  très  exactement  le 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure,  on  aurait  bien  des  chances,  meme 
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dans  la  partie  postérieure  de  l’espace  intercostal,  d’éviter  la  blessure  de 
— L’opération  de  l’empyéme  n’est  jamais  faite  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  thorax,  a moins  (|u  il  no  s agisse  d un  de  ces  cas  fort  rares 
d’emp.yème  partiel,  occupant  la  partie  antérieure  de  la  plèvre.  L’artère 
intercostale  placée  au  milieu  de  l’espace  pourrait  être  intéressée,  mais  elle 
est  en  ce  point  d’un  petit  calibre,  plus  facilement  accessible,  et  l’appli- 
cation de  quelques  pinces  hémostatiques  aurait  facilement  raison  de  cette 
hémorrhagie . 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’espace  intercostal  est  ouvert  en  avant 
de  l’angle  postérieur  des  côtes,  c’est-à-dire  en  un  point  où  l’artère  inter- 
costale est  logée  dans  la  gouttière  que  présente  la  côte  supérieure.  Dans 
cette  gouttière,  elle  est  accompagnée  par  la  veine  et  le  nerf  intercostal.  La 
veine  est  en  haut,  le  nerf  en  bas  et  l’artère  au  milieu.  M.  Dulac(l),  qui  a 
fait  une  étude  particulière  de  celte  question  d'anatomie  topographique,  a 
vu  que  l’artère  correspond  exactement  au  bord  inférieur  de  la  côte.  Un 
bistouri  rasant  le  bord  inférieur  de  cette  côte  respecte  toujours  la  veine, 
intéresse  très  souvent  le  nerf  et  blesse  quelquefois  l’artère.  Pour  éviter  la 
plaie  artérielle, il  faut  donc  s’éloigner  le  plus  possible  de  la  côte  supérieure. 
De  là  ce  précepte  à chaque  instant  répété:  le  bistouri  qui  ouvre  l’empyéme 
doit  raser  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure.  La  division  de  quelques 
petits  rameaux  artériels  destinés  aux  muscles  intercostaux  est  sans  aucune 
importance,  et  le  tronc  lui-mème  de  l’artère  intercostale  est  toujours 
respecté. 

Depuis  Hippocrate  le  nombre  est  grand  des  empyémes  ouverts  par 
l’incision  de  l’espace  intercostal.  Or  M.  Dulac,  qui  a fait  sur  ce  point  des 
recherches  étendues,  n’a  pu  citer  dans  sa  thèse  inaugurale  que  deux  cas 
seulement  de  blessure  de  l’artère  intercostale  pendant  l’opération  de 
l’empyème.  11  est  probable  que  tous  les  cas  n’ont  pas  été  publiés,  mais  à 
coup  sûr  on  peut  bien  conclure  que  c’est  là  une  complication  opératoire 
d’une  extrême  rareté.  Des  deux  observations  rapportées  par  M.  Dulac, 
l’une  fut  publiée  par  Chassaignac,  l’autre  lui  est  personnelle.  — 
Lhassaignac  donne  peu  de  détails  : « Un  jeune  homme.  Polonais  d’origine, 
entre  dans  un  hôpital  de  Paris,  atteint  d’un  empyèmc  purulent  du  côté 
gauche,  suite  d’un  coup  de  crosse  de  fusil  dans  la  poitrine.  La  collection 
purulente  pleurale  s’ouvre  dans  un  abcès  des  parois  thoraciques  déjà 
ouvert  lui-même.  Afin  d’éviter  la  putridité,  le  chirurgien,  homme  d’une 
grande  habileté  pratique,  se  met  en  mesure  d’agrandir  l’ouverture  de  ce 

fl)  Dulac.  Tlièsc  de  Pari^,  1871.  l)n  la  lilcssiiro  dos  arlôro.s  iiilorco.slalos. 
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vaste  foyer  pour  y faire  pénétrer  des  injections  délersives.  Il  pratique  une 
incision  dans  un  des  espaces  intercostaux,  et  le  malade  meurt  dans  une 
syncope.  Autopsie  : petite  incision  d’un  centimètre  de  longueur  sur 
l’artère  intercostale  dans  le  point  où  el'c  est  abritée  par  la  partie  infé- 
rieure de  la  cùte.  « — L’observation  de  M.  Dulac  est  beaucoup  plus 
complète. 


Observation  20.  — (Dular.  T’/ièse  de  Paris,  1871,  p.  :2t.  Résumée).— -J.  U 
.M...,  âgé  de  65  ani,  est  admis  le  2S  octobre  IS73  à la  Pilié,  dans  le  service  de 
■M.  üallard.  Il  fut  atteint  d’une  pneumonie  en  1870.  Depuis,  il  a toujours  éprouvé 
quelques  malaises  et  un  peu  de  gène  respiratoire.  En  août  1873,  il  l'ait  une  clmle 
qui  détermine  une  forle  contusion  de  l’épaule  gauclic.  Depuis,  il  a commencé  à pré- 
senter les  symptômes  d’une  affection  tlioracique  de  plus  en  plus  grave.  Le  28  octobre, 
.au  moment  de  l’admi.ssion,  on  constate  les  signes  d’un  grand  épanchement  pleuié- 
tique  à gauche. 

Le  30,  la  respiration  est  fort  difficile  et  les  crachats  ont  une  odeur  .nfecte.  Le  31, 
une  ponction  aspiratrice  donne  500  grammes  de  [)us.  Le  4 novembre.  la[_dyspnée 
est  très  vive,  le  pouls  très  petit  et  fréquent';  les  signes  sont  ceux  d’un  pyopneumo- 
thorax. M.  Lahhé  est  appelé  pour  praliquer  l’opération  de  rcmpyèmc. 

« Une  large  ouverture  de  6 centimètres  est  faite  dans  le  septième  espace  intercostal, 
au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  poitrine.  Il  en  sort  aussitôt  avec  violence  et  par  saccades 
1500  grammes  de  liquide  purulent,  mêlé  de  sang  et  exhalant  une  odeur  fétide.  Après 
l’écoulement  du  liquide,  le  pansement  ordinaire  est  appliqué.  Quatre  à cinq  minutes 
se  sont  à peine  écoulées,  que  les  personnes  chargées  de  surveiller  le  malade  s’aper- 
çoivent qu’il  devient  très  pâle,  que  la  peau  se  couvre  de  sueur  et  que  la  charpie  et 
les  linges  de  pansement  sont  imhihés  do  sang.  Le  pansement  est  aussitôt  retiré.  Sur 
la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  le  sang  coule  en  bavant,  mais  en  quantité  fort  peu 
considérable.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  reçoit  un  jet  de  sang  chaud  ; à ce 
moment  le  malade  a des  lipothymies.  Un  tampon  d’amadou  reposant  en  bas  sur  le 
bord  supérieur  de  la  côlo  et  appliqué  en  haut  contre  la  gouttière  costale  fait  cesser 
l’hémorrhagie.  On  le  constate  en  introdui.sam  le  doigt  indicateur  dans  la  plaie  et 
en  le  retirant  non  souillé  de  sang.  Mais  le  malade,  d’ailleurs  faible  et  cachectique, 
avait  déjà  subi  une  perte  sanguine  considérable;  il  ne  tarda  pas  à succomber  dans 
une  nouvelle  .syncope. 

i(  L’autopsie  est  faite  21  heures  après  la  mort.  En  avant,  le  poumon  gauche 
adhère  à la  paroi  costale  depuis  le  bord  inférieur  do  la  troisième  côte  jusqu’en  bas; 
en  arrière,  une  fausse  membrane  très  épaisse  est  surajoutée  à la  plèvre  p ariétale  et 
à la  plèvre  viscérale  ; des  adhérences  existant  entre  l’une  et  l’antre  circonscrivent 
deux  cavités,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure  plus  spacieuse  que  la  première. 
Dans  la  logo  inférieure,  existe  un  caillot  sanguin  volumineux,  du  poids  de 
850  grammes.  Dans  la  loge  supérieure,on  trouve  des  fausses  meml)ranestrès  épaisses.— 
A [la  partie  supérieure  de  la  logo  inférieure  on  détache  des  fausses  membranes 
noirâtres,  molles,  exhalant  une  odeur  fétide  ; celles-ci,  enlevées  avec  pré  aution  lais- 
sent à nu  la  plèvre  viscérale  noirâtre,  ramollie,  ulcérée  dans  une  étendue  de  1 à 
5 cent,  carrés.  Sur  cette  surface,  réduite  en  putrilage  et  atteinte  de  gangrène,  on  trouve 
l’orifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  pleurale  avec  le  poumon.  Celui-ci,  quand 
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on  le  presse  au  niveau  ilc  l’orilkede  coininiinicatiüu,  laisse  couler  un  liquide  sanicux, 
uérd.Dans  lout  le  rosie  do  son  ('tendue,  le  tissu  pulmonaire  rat;diné  n’offre  aucune 
trace  de  tubercules.  — Le  cœur  est  mou,  un  peu  graisseux.  On  Irouve  un  petit 
caillot  noirâtre  sur  l’oritice  mitral.  L’eipaule  gauche,  à la  dissection,  n’offre  point  de 
traces-  d’épanchement  sanguin.  Les  C(àtos  ont  dans  toute  leur  longueur  le  môme 
volume;  il  n’est  donc  pas  permis  de  supposer  l’exislonce  d’une  fracture  antérieure 
au  moment  de  la  chute. 

« Le  septième  espace  inlercosUd  est  détaché  de  la  paroi  thoracique;  la  veine,  l’artère 
et  le  nerf  sont  disséqués  avec  soin,  do  la  région  postérieure  vers  la  région  antérieure. 
La  veine,  appliquée  contre  le  fond  de  la  gouttière  costale,  est  indemne  ; l’artère,  au 
niveau  de  l’incision  de  la  paroi  thoracique,  laisse  voir  une  plaie  d’un  centimètre  de 
longueur,  offrant  la  disposition  d’une  éraillure;  le  nerf  est  dilacéré,  mais  non  [entiè- 
rement détruit. 

« La  plèvre  et  le  poumon  droit  sont  sains.  Toutefois,  sur  le  bord  antérieur,  on 
conslate_de  l’emphysème  pulmonaire.  Pas  de  tubercules.  » 

L’observation  de  M.  Diilac  est  accompagnée  d’une  planche  qui  repré- 
sente très  clairement  la  'disposition  des  parties  au  niveau  de  la  plaie  de 
l’espace  intercostal.  Or  l’incision  est  à distance  de  la  côte  inférieure  ; elle 
rase  le  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure  et  par  conséquent  blesse  tout 
à la  fois  le  nerf  et  l’artère.  Il  est  évident  que  l’accident  n’aurait  pas  eu 
lieu,  si  le  bistouri  avait  suivi  le  point  de  repère  habituel,  le  bord  supérieur 
de  la  côte  inférieure.  M.  Dulac  cherche  à expliquer  comment  le  bistouri 
a pu  abandonner  le  p;int  de  repère.  Assurément  le  bistouri  était  tenu 
par  une  main  fort  expérimentée.  L’interprétation  que  propose  M.  Dulac 
nous  parait  très  acceptable.  Les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement 
qu’exécutent  les  côtes  pendant  l’inspiration  et  l’expiration  sont  plus 
prononcés  sur  la  partie  moyenne  des  arcs  costaux,  et  ces  mouvements 
sont  fort  troublés  chez  un  malade  qui  est  en  proie  aune  dyspnée  très  vive 
au  moment  de  l’opération.  De  là  une  certaine  difficulté  à suivre  très  exac- 
tement la  côte  inférieure  et  la  possibilité  d’une  déviation  du  bistouri  vers  la 
côte  supérieure.  Pour  éviter  cette  déviation  fâcheuse,  il  faut  redoubler 
d’attention,  et,  avec  la  pulpe  de  l’index  gauche  appuyant  sur  le  bord  de  la 
côte  inférieure,  tracer  en  quelque  sorte  la  voie  que  doit  suivre  le  bistouri. 

Il  est  encore  une  autre  condition  dans  laquelle  l’artère  intercostale 
peut  avoir  quelques  chances  d’étre  blessée,  nous  voulons  parler  de 
l’extrôme  'étroitesse  de  l’espace  intercostal.  Il  est  évident  que  si  les 
deux  côtes  arrivent  presipie  au  contact,  laissant  à peine  passer  la  lame 
du  bistouri,  l’artére  devient  très  voisine  de  la  lèvre  supérieure  de  l’incision. 
La  encore  il  faut  redoubler  d’attenlion,  et  suivre  plus  rigoureusement 
que  jamais  la  côte  inférieure,  comme  si  l’on  voulait  en  détacher  le  bord 
supérieur.  Ou  pourrait  d’ailleurs  élargir  l’espace  iiilercostal  à l’aide  d’une 
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petite  rugine.  L’instrument  est  poussé  à plat  dans  l’espace  rétréci,  puis 
relevé  comme  pour  être  placé  de  champ  ; ce  mouvement  produit  néces- 
sairement 1 écartement  des  deux  côtes.  Mais  nous  avons  vu  fjuo,  dans 
ces  cas  d’étroitesse  extrême  de  l’espace  intercostal,  on  ne  peut  guère 
se  dispenser,  pour  obtenir  une  ouverture  suffisante  et  y placer  un  tube 
de  calibre  convenable,  de  pratiquer  la  résection  d’un  fragment  de  2 ou 
3 centimètres  au  moins  sur  l’une  des  deux  côtes.  Une  fois  ce  fragment 
enlevé,  la  plèvre  est  ouverte  entre  les  deux  extrémités  de  la  côte,  au 
milieu  de  l’empreinte  de  la  côte  sur  le  périoste  ; or  avec  une  semblable 
incision  on  évite  sûrement  la  blessure  de  l’artère  intercostale. 

Tj’bémorrhagie  produite  par  la  plaie  de  l’intercostale  peut  être  intra  ou 
extra  thoracique,  ou  bien,  comme  dans  l’observation  de  M.  Dulac,  tout 
à la  fois  intra  et  extra  thoracique.  L’hémorrhagie  intra-tboracique  se 
manifeste  par  les  symptômes  communs  à toutes  les  hémorrhagies  internes  ; 
la  pâleur  de  la  fiice,  les  sueurs  des  extrémités,  la  petitesse  du  pouls, 
les  lipothymies  et  les  syncopes.  L’auscultation  et  la  percussion 
démontrent  en  outre  que  du  liquide  s’accumule  dans  la  cavité  de  la 
plèvre.  Une  semblable  hémorrhagie  sera  d’autant  plus  grave  qu’elle  ne 
sera  très  probablement  pas  reconnue  en  temps  opportun.  Les  premiers 
symptômes,  les  défaillances  et  la  pâleur  du  visage,  seront  plutôt  attribués 
au  choc  opératoire,  ou  bien  encore  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  la 
l'espiration  causés  par  l’épanchement  lui-même.  Mais,  chez  un  opéré 
d’empyème,  rincision  est  assez  large  pour  que  le  sang  s’écoule  en 
partie  à l’extérieur.  L’épanchement  purulent  sort  mélangé  d’une  forte 
proportion  de  sang.  Tmmédiatement  après  l’opération,  le  pansement  est 
taché  de  sang,  et,  s’il  est  enlevé,  la  toux  chasse  du  sang  pur  ou  mélangé 
de  pus  à travers  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  l’intervalle  des  quintes  de 
toux,  le  sang  coule  eu  nappe  et  non  en  jet,  en  raison  de  la  profondeur  de 
l’artère.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  reçoit  un  jet  de  sang  chaud.  Ce 
doigt  peut  assez  aisément  exercer  une  forte  compression  sur  le  bord 
inférieur  de  la  côte  supérieure,  et  cette  compression  fait  cesser 
l’hémorrhagie.  L’absence  de  toute  hémoptysie  prouve  que  le  sang  ne 
provient  pas  d’une  blessure  du  poumon  lui-même.  D’ailleurs  une  blessure 
du  poumon  pendant  l’opération  serait  nécessairement  superficielle  et  ne 
provoquerait  pas  une  semblable  perte  de  sang.  A tous  ces  signes,  il  est 
assez  facile  de  reconnaître  promptement  une  hémorrhagie  due  à une 
blessure  de  l’artère  intercostale. 

L’artère  est  profonde,  et  il  n’est  pas  douteux  que  l’hémostase  ne  pré- 
sente de  grandes  difficultés.  M.  Dulac  ,a  donné  l’indication  de  Lombreux 
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procédés  conseillés,  soit  pour  comprimer,  soit  pour  lier  l’artère  inter- 
costale. Dans  un  cas  de  pé  il  imminent,  la  compression  digitale  peut  ar- 
rêter immédiate  : eut  riiémorrliagie;  mais  ce  n’est  là  qu’une  hémostase 
temporaire.  — Gérard  a imaginé  de  comprimer  le  vaisseau  blessé  avec 
un  bourdonn.  t de  charpie  fixé  par  un  fil  noué  sur  la  côte  supérieure. 
La  plaie  est  agrandie  de  façon  à découvrir  le  bord  supérieur  de  cette 
côte;  une  aiguille  courbe  ordinaire  armée  d’un  fil  contourne  la  lace  in- 
terne de  la  cote  supérieure  et  vient,  traversant  les  parties  molles  de  dedans 
en  dehors,  sortir  sur  le  bord  supérieur  de  la  môme  côte.  L’aiguille  en- 
traîne le  lil  dont  l’anse  se  trouve  ainsi  passée  autour  de  la  côte.  Le  fil  a 
été  préalablement  noué  sur  le  milieu  d’un  bourdonnet  de  charpie.  Il 
suffit  de  tirer  sur  le  bout  supérieur  pour  entraîner  le  bourdonnet  jusqu’au 
contact  de  la  côte  supérieure.  Il  est  facile  ensuite  de  l’appliquer  solide- 
ment sur  la  üice  interne  de  cette  côte,  et  par  conséquent  de  comprimer 
l’artère,  en  tirant  sur  les  deux  bouts  du  fil  et  en  les  nouant  solidement 


sur  la  face  externe  de  la  côte.  Ce  procédé  est  assez  sûr  ; il  a réussi  dans 
l’observation  XII  de  la  thèse  de  M.  Dulac.  Il  s’agissait  d’une  blessure  de 
l’artère  intercostale  produite  par  une  balle.  Mais  le  procédé  de  Gérard  a 
l’inconvénient  d’exposer  à la  blessure  du  poumon  et  à la  nécrose  de  la 
côte.  De  plus,  l’incision  est  à peu  prés  oblitérée,  l’écoulement  des  li- 
quides est  enrayée  et  il  est  impossible  de  pratiquer  des  lavages  de  la 
plèvre.  Le  patient  est  donc  menacé  du  danger  de  la  septicémie  pleurale. 

— Le  procédé  de  Desault  consiste  à introduire  dans  la  plaie  le  milieu 
d’une  compresse  fine  mais  assez  résistante,  puis  à remplir  l’espèce  de  sac 
qui  proémine  dans  la  poitrine  avec  des  bourdonnets  petits  et  serrés  de 
charpie,  d’amadou,  de  coton  ou  de  gaze  antiseptique.  La  traction  des 
bords  de  la  compresse  applique  fortement  la  masse  des  bourdonnets  sur 
la  face  interne  de  la  côte;  il  en  résulte  une  compression  de  l’artère  qui 
peut  suffire  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  rendre 
cette  traction  permanente,  à l’aide  de  quelques  bandes.  Les  unes,  passant 
sur  l’incision  et  par'consé([uent  sur  l’orifice  du  sac,  empêchent  l’iisue  des 
bourdonnets;  les  autres,  fixées  sur  les  bords  de  la  compresse  et  nouées 
autour  du  thorax,  assurent  la  traction  permanente  de  la  compresse. 

— M.  Dulac  cite  une  observation  de  Larrey  (obs.  IV  de  M.  Dulac),  dans 
laquelle  ce  chirurgien  a réussi  à pratiquer  la  ligature  de  l’intercostale, 
à l’aide  d’une  aiguille  courbe  fort  heureusement  conduite  entre  l’artère 
et  la  côte.  Gcttc  ligature  est  rendue  fort  difficile  par  le  relief  de  la  côte. 

Dans  un  cas  de  blessure  do  l’artère  intercosfale  pendant  l’opération  de 
l’empyème,  nous  croyons  que  le  meilleur  moyen  d’arriver  promptement 
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à une  liéniostase  sûre,  sans  comproineltre  le  traitement  consécutif  de 
l’abcès  pleural,  consiste  à pratiquer  immédiatement  la  résection  de  la  côte 
supérieure  dans  une  étendue  correspondant  au  moins  à la  long'ueur  de 
l’incision  faite  à la  plèvre.  Quelques  minutes  suffisent  pour  faire  une  sem- 
blable résection.  Une  fois  le  segment  costal  enlevé,  il  est  beaucoup  plus 
facile  d’agir  sur  l’artère  blessée.  Il  ne  serait  pas  impossible  de  la  décou- 
vrir pour  en  pratiquer  la  ligature  directe.  On  réussirait  plus  prompte- 
ment à faire  la  ligature  médiate  à l’aide  d’une  aguille  courbe,  et  il  serait 
pruder  t de  faire  une  semblable  ligature  à cbacune  des  deux  extrémités 
de  l’incision  pleurale.  On  pourrait  encore,  pour  agir  plus  vite,  com- 
mencer par  faire  aux  mêmes  points  l’application  d’une  pince  liémostatiiiue. 

Hémorrhagie  pariétale.  — L’bémorrbagie  par  1a  paroi  de  l’empyéme, 
au  moment  mémo  de  l’opération,  n’est  pas  un  accident  commun.  Nous 
en  avons  cependant  observé  un  exemple,  chez  un  jeune  garçon  de  18  ans, 
atteint  d'un  empyème  consécutif  à une  pleurésie  séro-fibrineuse.  Pendant 
le  lavage  de  la  plèvre,  le  liipiide  sortit  d’abord  légèrement  teinté  en  rose, 
puis  rouge  et  bientôt  ce  fut  du  sang  presipie  pur.  Le  liquide  antiseptique 
tiède  fut  remplacé  par  de  l’eau  alcoolisée  froide,  et  ce  procédé  très  simple 
suffit  à arrêter  l’hémorrhagie.  L’accident  n’eut  d’ailleurs  aucune  suite 
filcbeuse  ; l’enfant,  traité  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique, 
guérit  dans  le  délai  habituel  de  trois  mois  et  demi  à ([uatre  mois.  Les 
hémorrhagies  de  ce  genre  proviennent  de  la  rupture  des  vaisseaux  capil- 
laires des  bourgeons  et  des  nèomembranes  qui  tapissent  la  plèvre,  et  celte 
rupture  est  très  vraisemblablement  due  à la  décompression  brusque  que  su- 
bissent les  parois  de  ces  vaisseaux  capillaires,  au  moment  de  l’évacuation 
du  foyer  pleural.  Une  semblable  complication  s’observe  quelquefois  aussitôt 
après  l’ouverture  de  certains  abcès  abdominaux,  tels  que  les  abcès  de  la 
fosse  iliaque  et  les  abcès  de  la  péritypblite. 

Phénomènes  consécutifs  à l’opération.  — Un  des 

effets  les  plus  heureux  et  les  plus  constants  de  la  pleurotomie  antisep- 
tique est  la  chute  rapide  de  la  température  fébrile.  11  n’est  pas  très  rare 
de  voir  la  fièvre  disparaître  complètement  dés  le  premier  jour  (obs.  22, 
41,  32,  42).  Ainsi,  dans  l’observation  41,  la  température,  qui  avant 
l’opération  oscillait  de  38,5  à 39,  s’abaisse  immédiatement  après  à 36, G 
et  désormais  reste  normale.  Il  peut  arriver  cependant  que  l’opération  soit 
suivie  d’une  recrudescence  fébrile  passagère;  ainsi,  chez  le  malade  de 
l’observation  50,  on  note  40°5  le  soir  du  premiei'  jour;  mais  le  lende- 
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main  la  fièvre  a disparu,  ûii  sait  que  fort  souvent  la  tlioracentése  est  éga- 
lement suivie  d’une  certaine  élévation  llierniiqne.  — Dans  la  majorité  des 
cas,  '’apyre.xie  est  un  peu  plus  tardive  ; elle  ne  s’établit  d’une  façon  défi- 
nitive que  du  Ircisiônie  au  quatrième  jour.  La  persistance  de  la  fièvre  au 
delà  de  celte  limite,  s’il  n existe  aucune  complication  capable  de  l’expli- 
(|uer,  doit  faire  craindre  une  antisepsie  insuffisante  de  la  plèvre.  Une  fois 
obtenue,  l’apyrexie  persiste  jusqu’à  la  cicatrisation  complète  de  l’eni- 
pyénie,  du  moins  dans  les  cas  réguliers.  — Le  retour  de  la  fièvre  peut 
c'tre  da  à l’irritation  de  la  fistule  thoracique  par  une  canule  métallique 
(obs.  57),  à la  répétition  des  lavages  (obs.  60);  mais  le  plus  sou- 
vent il  faut  mettre  en  cause  la  persistance  du  processus  de  suppuration 
(obs.  60),  et  la  rétention  ou  l’évacuation  incomplète  des  sécrétions 
purulentes  de.  la  plèvre  (obs.  48  bis,  52).  La  rétention  du  pus  est 
particulièrement  à craindre  lorsque  la  cicatrisation  touche  à sa  fin  ; elle 
est  annoncée  par  une  élévation  de  la  température. 

En  même  temps  que  la  fièvre  tombe,  les  troubles  digestifs  cessent  et 
l’appétit  reparaît.  Les  observations  59,  57  et  23  sont  des  exemples 
remarquables  de  ce  retour  précoce  de  l’appétit,  du  premier  au  troisième 
jour  de  l’opération.  La  diarrhée,  si  elle  existait  auparavant,  s’atténue 
puis  disparait  tout  à fait,  le  plus  souvent  avant  la  fin  du  premier  septé- 
naire. Dés  qu’il  peut  manger,  le  patient  ne  tarde  pas  à engraisser  et  à 
reprendre  des  forces,  si  bien  que,  au  bout  de  peu  de  jours,  il  est  capable 
de  se  lever  et  môme  de  faire  quelques  pas  (obs.  57,  46,  36,  43). 
L’engraissement  marche  quelquefois  avec  une  remarquable  rapidité.  Ainsi 
un  opéré  gagne  3 Idlogr.  en  vingt-sept  jours  (obs.  48)  ; un  deuxième, 
9 kilogr.  en  deux  semaines  (obs.  60)  ; un  troisième  5 kilogr.  en  vingt 
jours  ; un  quatrième  3 kilogr.  et  demi  en  six  semaines,  bien  qu’il  soit 
tuberculeux;  un  cinquième,  enfant  de  dix  ans,  2 kilogr.  et  demi  en  un 
mois. 

La  respiration  est  plus  calme  et  plus  régulière.  A moins  de  complica- 
tions, l’évaciation  complète  de  répanchement  met  fin  à la  dyspnée,  du 
moins  lorsque  le  malade  est  au  repos.  La  toux  ne  cesse  pas  tout  à fait  ; 
celte  toux  pleurétique  est  d’ailleurs  fort  utile,  elle  contribue  puissamment 
à la  dilatation  du  poumon  comprimé.  Le  pouls  reste  fréquent  plusieurs 
Il  jours  encore  après  la  chute  complète  de  la  fièvre.  Il  n’est  pas  très  rare  de 
1 voir  cette  fréquence  du  pouls  persister  jusqu’à  l’occlusion  de  la  fistule  et 
f.  même  au-delà. 

1 La  suppuration  est  abondante  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers 
r jours.  Puis  elle  diminue  rapidement  et  bienliM  elle  est,  dans  beaucoup 
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de  cas,  remplacée  par  un  écoulement  séreux.  Cotte  remarquable  modilica- 
tion  est  tout  à fait  propre  à la  pleurotomie  antiseptique  vraie  ; elle  n’est 
guère  observée  dans  les  cas  d'empyème  traités  jiar  la  plenrotomie  incom- 
plètement antiseptique.  Elle  témoigne  assurément  d’un  cbangement 
profond  survenu  dans  la  nature  mém'e  de  la  pleurésie.  La  suppuration 
est  supprimée  et  l’inflammation  prend  les  caractères  d’une  inflammation 
simple,  adliésive.  L’apparition  de  l’éconlement  séreux  est  donc  un  signe 
très  favorable  ; la  cicatrisation  de  l’empyème  a été,  en  effet,  très  prompte 
dans  tous  les  cas  où  de  bonne  heure  le  pus  fut  remplacé  par  de  la  séro- 
sité. Ce  liquide  séreux  n’est  point  tout  à foit  clair  et  Iluido  comme  l’épan- 
chement d’une  pleurésie  séro-fibrineuse,  il  est  généralement  épais,  vis- 
queux et  la  plupart  des  observateurs  l’ont  comparé  à une  solution  de 
gomme.  Ce  caractère  séreux  des  sécrétions  pleurales  est  quelquefois  très 
précoce.  Il  a été  constaté  : 


le  deuxième  jour  dans  l’observation 42 

le  deuxième  — 37 

le  troisième  — 43 

le  quatrième  — 53 

le  cinquième  — 30 

le  sixième]  — 22 


Le  plus  souvent  cette  transformation  n’a  lieu  que  dans  le  cours  du  troi-  |i 
sième  ou  quatrième  septénaira.(obs.  61).  Elle  fait  d’ailleurs  défaut  dans 
bon  nombre  d’observations  ou,  bien  que  la  cicatrisation  marche  assez rapi-  1 
dement,  les  sécrétions  pleurales  gardent  jusqu’au  bout  ce  caractère  puru-  * 
lent  (obs.  28).  — ■ Qu’il  soit  purulent  ou  qu’il  devienne  séreux,  l’écou- 
lement est,  en  règle  générale,  beaucoup  moins  abondant  que  dans  les  cas 
d’empyème  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  11 
n’est  pas  rare  de  ne  plus  trouver  que  20  à 00  grammes  de  liquide  dans  ; 
les  pièces  du  pansement,  dés  le  second  ou  le  troisième  septénaire.  La  plèvre  ^ 
sécrète  moins,  elle  forme  plus  vite  du  tissu  de  cicatrice  ; le  grand  avan-  .- 
tage  de  la  pleurotomie  antiseptique  est,  en  effet,  la  régularité  et  la  rapi- 
dité du  travail  de  réparation. 

La  pleurotomie  antiseptique  est  souvent  précoce  et  conduit  rapidement 
à l’oblitération  de  la  cavité  purulente  ; grâce  à ces  deux  conditions,  la 
déformation  thoracique  est  généralement  peu  prononcée  (ohs  59,  48, 
44,  32),  souvent  même  elle  fait  complètement  défaut  (ohs.  30,  31, 
33,  34).  Dans  l’observation  22,  le  périmètre  thoracique  a un  pouce  et  | 
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demi  de  moins  du  côté  opéré  que  du  côté  sain,  bien  que  la  période  de 
réparation  ait  duré  moins  de  deux  septénaires  ; mais  la  pleurotomie  ne 
fut  point  précoce,  elle  fut  pratiquée  trois  mois  au  moins  après  le  début  de 
la  pleurésie.  Du  reste,  ces  déformations  ne  sont  pas  irrémédiables,  même 
quand  elles  sont  accompagnées  d’une  incurvation  de  la  colonne  vertébrale; 
très  souvent,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  on  voit,  au  bout  de  quelques 
mois  ou  de  quelques  années,  se  rétablir  la  symétrie  des  deux  côtés  du 
thorax. 

Déjcà,  à propos  de  la  question  des  lavages  consécutifs  de  la  plèvre,  nous 
avons  indiqué  la  durée  moyenne  de  la  cicatrisation  : 65  jours  pour  les  cas 
où  il  n’y  eut  aucun  lavage  de  la  cavité  suppurante,  32  jours  pour  les  cas 
où  il  y eut  un  seul  lavage  au  moment  de  l’opération,  52  jours  pour  les  cas 
où  il  y eut  plusieurs  lavages  pendant  le  traitement  consécutif.  La  moyenne 
générale  serait  de  49  jours,  environ  un  mois  et  demi.  Nous  avons  fait 
remarquer  que  ces  moyennes  sont  notablement  augmentées,  et  sans 
doute  exagérées,  du  fait  de  la  présence  d’un  certain  nombre  d’observa- 
tions dans  lesquelles  cette  durée  de  la  période  de  réparation  a été  excep- 
tionnellement longue.  Eu  effet,  parmi  les  observations  de  guérison  rela- 
tées plus  loin,  il  en  est  21,  exactement  la  moitié,  dans  lesquelles  le  temps 
nécessaire  pour  obtenir  l’oblitération  complète  de  l’empyérae  n'a  pas 
excédé  un  mois.  Ces  21  observations  sont  réunies  dans  le  tableau  sui- 
vant : 


NUMÉRO 
de  l’Observation 

DE  l’opération 
A LA  CICATRIS.XTION 

DU  DÉBUT  A l’opération 

37 

9 

jours 

quelques  semaines 

22 

. 11 

» 

90  jours 

42 

17 

» 

40  » 

40 

17 

» 

25  » 

27 

19 

» 

4 mois  et  demi 

59 

21 

» 

25  jours 

50 

21 

» 

moins  d’un  mois 

46 

23 

» 

7 semaines 

28 

25 

» 

7 )) 

30 

26 

» 

40  jours 

48 

27 

» 

30  » 

51 

28 

» 

14  » 
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NUMÉRO 

derObservatioii 

DE  l’opération 
A LA  CICATRISATION 

DU  DÉBUT  A l’opération 

31 

28  jours, 

21  jours. 

34 

28  » 

21  » 

43 

28  » 

plus  de  3 mois 

29 

CO 

O 

15  jours 

55 

30  » 

30  » 

32 

30  » 

4 mois 

49 

30  » 

30  jours 

44 

30  » 

G semaines 

54 

30  » 

13  jours 

Dans  la  plupart  de  ces  observations,  la  pleurotomie  a été  précoce,  elle 
fut  pratiquée  avant  la  lin  du  deuxième  mois. 

Toutes  les  observations  isolées  que  nous  avons  trouvées  dans  les  recueils 
périodiques  sont  des  exemples  de  guérison.  Elles  ne  peuvent  donc  rien 
nous  apprendre  sur  la  marche  des  pliénomènes  consécutifs  là  l’opération 
dans  les  cas  défavorables,  terminés  par  la  mort.  Nous  rencontrerons  des 
cas  de  ce  genre  dans  les  statistiques  de  M.  Cabot  et  de  M.  Eddison  que 
nous  citerons  plus  loin,  et  nous  verrons  que  la  terminaison  fatale  n’a 
jamais  été  causée  par  la  septicémie  pleurale  ou  toute  autre  complication 
imputable  à l’opération  elle-même,  mais  bien  — par  l’extrême  gravité  de 
l’état  général  du  patient,  — par  le  défaut  de  dilatation  du  poumon  trop 
longtemps  comprimé,  — par  le  caractère  tuberculeux  de  la  pleurésie 
purulente.  Si  bien  que,  dans  tous  les  cas  où  il  n’existe  aucune  complica- 
tion de  cette  nature,  on  peut  dire  que  la  guérison  est  la  règle,  si  l’eni- 
pyème  est  vraiment  traité  par  la  pleurotomie  antiseptique.  | 

De  la  cicatrisation  du  foyer  purulent.  — L'em-  : 
pyéme  ne  peut  guérir  que  par  l’accolement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  i 
On  conçoit  assez  difficilement  à priori  comment  l’énorme  cavité  qui  sub-  ; 
siste  après  l’évacuation  de  l’épanchement  peut  finir  par  être  comblée,  ' 
d’autant  plus  que,  dans  bon  nombre  de  cas  traités  par  la  pleurotomie 
antiseptique,  celte  oblitération  marche  très  rapidement  et  peut  être  déjà 
fort  avancée,  et  même  complètement  achevée,  deux  ou  trois  semaines 
seulement  après  l’opération.  Or  la  cavité  purulente  de  la  plèvre  ne  peut 
être  comblée  que  par  la  rétraction  des  parois  et  la  dilatation  du  poumon. 
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Lorsque  l’évacuation  complète  de  l' épanchement  a fait  disparaître  la 
tension  positive  qni  régnait  dans  le  milieu  pleural,  la  paroi  thoracique,  le 
diaphragme  et  la  cloison  médiastine  rcvienhent  a leur  situation  normale  et 
même  se  rapprochent  du  centre  de  la  cavité  suppurante.  Cet  affaissement 
de  la  paroi  thoracique  qui  peut  être  constaté,  du  moins  à un  certain  degré, 
dés  les  premiers  jours,  est  dû  sans  doute  à réloignement  du  poumon  qui, 
distendu  par  l’air  et  le  sang,  lui  fournit  à l’état  normal  comme  une  sorte 
(le  point  d’appui.  Le  poumon  sain  subit  une  dilatation  compensatrice  dont 
la  cause  réside  dans  une  activité  plus  grande  que  prennent  dans  ce  pou- 
mon la  respiration  et  la  circulation.  Cette  dilatation  du  poumon  sain  con- 
tribue sans  doute  dès  les  premiers  jours  h produire  une  certaine  déviation 
de  la  cloison  médiastine  vers  le  côté  malade.  Quant  au  diaphragme,  il  est 
tout  d’abord  refoulé  dans  le  même  sens  par  la  pression  des  viscères  abdo- 
minaux. 

Si  la  cicatrisation  de  l’empyème  dure  longtemps,  on  voit  à ces  causes 
toutes  mécaniques  s’ajouter  l’influence  de  la  rétraction  de  la  plèvre.  Des 
adhérences  s’organisent  dans  tous  les  points  où  les  parois  se  trouvent  au 
contact.  La  paroi  thoracique  subit  un  nouvel  affaissement  beaucoup  plus 
prononcé  que  le  premier  ; les  espaces  intercostaux  sont  rétrécis,  les  côtes 
se  touchent  par  leurs  bords  et  'a  colonne  vertébrale  présente  une  scoliose 
il  concavité  tournée  du  côté  malade,  avec  courbures  de  compensation  eu 
sens  inverse  dans  les  régions  cervicale  et  lombaire.  La  cloison  médiastine 
est  entraînée  fort  an  delà  de  la  ligne  médio-sternale.Quant  au  diaphragme, 
il  est  fixé  par  des  adhérences  contre  les  côtes  inférieures  et  peut  ainsi 
s’élever  dans  le  thorax  jusqu’au  cinquième  et  même  jusqu’au  quatrième 
espace  intercostal.  Quelque  prononcées  que  soient  les  déviations  primi- 
tives ou  secondaires  des  parois  de  l’empyéme,  elles  sont  cependant,  à elles 
seules,  insuffisantes,  comme  le  prouvent  bien  les  observations  dans  les- 
quelles nous  voyons  une  fistule  permanente  aboutir  à une  vaste  cavité, 
siège  d’uiie  interminable  suppuration. 

La  dilatation  du  poumon  est,  en  effet,  un  élément  indispensable  du  tra- 
I vail  de  réparation  ; la  cavité  ne  sera  jamais  comblée  si  cette  dilatation  fait 
absolument  défaut.  Mais  la  plèvre  est  largement  ouverte  et  l’air  peut  y 
pénétrer.  Comment  expliquer,  dans  de  [pareilles  conditions,  la  dilatation, 
Pt  surtout  la  dilatation  rapide,  du  poumon  comprimé? 

La  cicatrisation  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  y joue  sans  doute  un  cer- 
taimrôle.  Doser  (1)  attribue  même  à peu  près  exclusivement  la  dilatation 

(t)  fierliner  Klin.  WocIieriKchrifl,  18  novembre  18"8. 
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du  poumon  à cet  accolement  progressif  des  deux  feuillets  de  la  plèvre. 
Lorsque  l’épanchement  est  évacué,  le  processus  de  cicatrisation  tend  à se 
substituer  au  processus  de  suppuration,  et  débute  dans  les  régions  où  les 
deux  feuillets  viscéral  et  pariétal  se  trouvent  d’abord  au  contact,  c’est-à-dire 
au  niveau  du  hile  du  poumon.  C’est  là  qu’apparaît  ce  que  Roser  appelle 
l’angle  de  cicatrisation.  Parti  du  hile,  l’angle  de  cicatrisation  progresse 
jusqu’à  l’orifice  de  la  fistule,  soudant  ainsi  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  à 
mesure  qu’ils  se  couvrent  d’un  tissu  de  granulation.  Toutes  les  causes 
capables  de  provoquer  un  certain  degré  d’expansion  du  poumon  f.ivori- 
sent  la  marche  de  l’angle  de  cicatrisation*,  en  mettant  en  contact  les  deux 
feuillets  pariétal  et  viscéral  sur  une  plus  grande  étendue.  La  rétraction 
consécutive  des  adhérences  déjà  formées  complète  l’expansion  du  ti=su 
pulmonaire  et  contribue  également  à pousser  en  avant  l’angle  de  cica- 
trisation. M.  Rickman  J.  Godlee  (1)  a donné  une  interprétation  analogue 
des  mômes  phénomènes,  et  les  figures  schématiques  qut  accompagnent  son 
mémoire  sont  très  comparables  à celle  d’après  laquelle  Roser  décrit  la 
formation  et  la  marche  progressive  de  l’angle  de  cicatrisation. 

Cette  interprétation  peut  être  acceptée,  du  moins  en  partie,  pour  les 
cas  où  les  phénomènes  de  réparation  évoluent  lentement;  mais,  comme  le 
fait  observer  M.  Weissgerber  (2),  elle  ne  saurait  convenir  pour  les. 
empyénies  dans  lesquels  la  dilatation  du  poumon  est  très  rapide  et  se 
complète  bien  avant  qu’on  puisse  mettre  en  cause  la  rétraction  d’un  tissu 
de  cicatrice  couvrant  la  jilévre.  C’est  à des  influences  mécaniques  et  dues 
aux  mouvements  respiratoires  du  thorax  qu’il  faut  attribuer  la  plus  grande 
part  dans  ce  phénomène  de  la  dilatation  du  poumon  comprimé. 

On  sait  que  l’air  contenu  dans  les  poumons  subit  des  modifications  de  pres- 
sion aux  différents  temps  de  la  respiration.  Cette  pression  devient  négative 
au  moment  de  l’inspiration,  et  positive  au  moment  de  l’expiration.  On  sait 
aussi  que  les  variations  négatives  de  la  pression  intra-puhnonaire  sont 
moins  fortes  que  les  variations  positives  ; en  d’autres  termes  cette  pression 
peut  augmenter  beaucoup  plus  pendant  l’expiration  qu’elle  ne  peut  dimi- 
nuer pendant  l’inspiration  (3). 

Ces  prémisses  de  physiologie  sont  indispensables  pour  comprendre  le 
mécanisme  de  la  dilatation  du  poumon.  Supposons  avec  M.  Weissgerber 
que  l’air  pénètre  librement  dans  la  plèvre  droite  à travers  une  large  ouver- 

(1)  The  Lancet,  2 janvier  1886. 

(2)  BerUner  Klin  Woclienscrifl,  21  février  t87;>. 

(3)  E.  Beaunis.  Nouveaux  éléments  de  phi/siolodie  humaine.  J. -B.  Baillère.  Pari.', 
1876,  p.  436. 
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liire  faite  à la  paroi  Ihoraciqiie.  Le  poumon  droit  s’est  complètement  affaissé 
sur  son  liile  et  n’est  plus  en  rapport  par  aucun  point  de  sa  surface  avec 
les  parties  mobiles  de  l’enceinte  thoracique,  le  diaphragme  et  la  paroi 
costale.  Voyons  ce  que  va  devenir  ce  poumon  droit  dans  les  deux  temps 
de  la  respiration.  — Au  moment  de  l’expiration,  la  pression  devient  posi- 
tive dans  le  poumon  gatiche.  Elle  le  devient  aussi  dans  le  poumon  droit, 
puisque  par  l’intermédiaire  de  la  trachée  la  bronche  droite  communique 
avec  la  bronche  gauche.  La  plèvre  droite  est  pleine  d’air  dont  la  pression 
est  égale  à celle  de  l’atmosphère,  car  cette  plèvre  est  largement  ouverte. 
Le  poumon  droit  est  donc  soumis  sur  sa  face  interne  k une  pression  supé- 
rieure à celle  que  supporte  sa  face  externe.  Il  en  résulte  que  l’expiration 
a sur  le  volume  des  deux  poumons  un  effet  précisément  inverse.  Tandis 
que  le  poumon  gauche,  suivant  exactement  le  retrait  des  parois  mobiles  de 
l’enceinte  thoracique,  subit  une  notable  diminution  de  volume,  le  poumon 
droit,  libre  dans  la  cavité  pleurale  pleine  d’air,  subit  au  contraire  un  cer- 
tain degré  d’expansion.  Si  cette  pression  positive  que  développe  l’expira- 
tion devient  brusquement  très  forte,  comme  par  exemple  pendant  une  vio- 
lente quinte  de  toux,  cette  expansion  du  poumon  droit  peut  être  poussée 
assez  loin  pour  que  la  plèvre  viscérale  vienne  au  contact  de  la  plèvre 
pariétale  et  même  pour  qu’une  partie  du  parenchyme  pulmonaire  s’engage 
dans  l’ouverture  de  la  paroi  thoracique.  C’est  ainsi  d’ailleurs  que  se  pro- 
duit la  hernie  du  poumon.  — Pendant  l’inspiration,  la  pression  devient 
négative  dans  le  poumon  gauche.  Pour  les  mômes  raisons  que  tout  à 
l’heure, ’elle  le  deviendra  également  dans  le  poumon  droit  et  cette'pression 
négative  produira  encore  dans  les  deux  poumons  un  effet  précisément 
contraire.  Le  poumon  gauche  entraîné  par  la  paroi  thoracique  et  le  dia- 
phragme se  dilate,  augmente  de  volume.  Le  poumon  droit,  qui  n’a  plus  de 
rapports  avec  les  parois  mobiles  de  l’enceinte  thoracique,  supporte  par  sa 
face  externe  la  pression  atmosphérique  supérieure  à la  pression  intra-pul- 
raonaire  devenue  négative  ; il  est  donc  comprimé  et  diminue  de  volume. 
— La  libre  communication  de  la  plèvre  droite  avec  l’extérieur  a pour 
conséquence  immédiate  d’intervertir  le  rhythme  respiratoire  dans  les  deux 
poumons  ; le  gauche  est  comprimé  pendant  que  le  droit  est  dilaté  et  réci- 
proquement le  droit  comprimé  pendant  que  le  gauche  est  dilaté.  Nous 
avons  vu  que  les  inlluences  expiratoires  l’emportent  sur  les  influences 
inspiratoires;  en  d’autres  ternies,  la  pression  intra-pulmonaire  s’élève  plus 
pendant  l’expiration  qu’elle  ne  s’ahaisse  pendant  l’inspiration.  Il  en  résulte 
que  le  poumon  droit  se  dilate  plus  pendant  l’expiration  qu’il  ne  s’affaisse 
pendant  1 inspiration.  En  définitive  chaque  respiration  tend  à produire  une 


certaine  dilatation  du  poumon  droit.  Supposez  que  toutes  ces  dilatations 
intermittentes  puissent  s’additionner,  le  poumon  droit  se  trouve  alors 
entraîné  dans  un  mouvement  continu  d’expansion  qui  doit  aboutir  à lui 
rendre  le  volume  de  l’état  normal.  Si  la  plèvre  pleine  de  gaz  onde  liquide 
ne  communiquait  pas  avec  1 extérieur,  il  suffirait  d’une  évacuation  rapide 
ou  progressive  pour  permettre  cette  sommation  des  dilatations  successives 
du  poumon  droit,  cà  la  condition  bien  entendu  qu’il  n’y  ont  pas  de  repro- 
duction de  répanebement  liquide  ou  gazeux.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  se 
passe  dans  les  cas  de  pneumothorax  simple  sans  pei-foration  de  la  paroi 
thoracique  et  sans  fistule  pleuro-broncbique  permanente  ; la  plèvre  résorbe 
les  gaz  épanchés,  et  celte  résorption  permet  aux  induenccs  respiratoires 
dont  nous  venons  de  parler  de  ramener  très  rapidement  la  plèvre  viscé- 
rale au  contact  de  la  plèvre  pariétale.  Mais,  dans  le  cas  d’un  empyéme  lar- 
gement ouvert,  de  semblables  conditions  font  évidemment  défaut.  C’est  ici 
qu’il  faut  fiiire  intervenir  le  processus  de  cicatrisation.  Si  ce  processus 
n’est  pas  la  véritable  cause  qui  préside  tà  l’expansion  du  poumon,  il  loi 
vient  en  aide,  précisément  en  permettant  la  sommation  de  toutes  ces  dila- 
tations partielles  dues  aux  influences  respiratoires.  Les  adhérences  qui 
s’établissent  de  bonne  heure  -entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  fixent 
chaque  nouvelle  dilatation  et  assurent  en  quelque  sorte  la  conservation  des 
positions  conquises.  Remarquez  d’ailleurs  que  la  dilatation  mécanique  du 
poumon  vient  à son  tour  en  aide  au  processus  de  cicatrisation,  car,  pen- 
dant la  toux  et  les  efforts  d’expiration,  la  dilatation  peut  être  assez  éner- 
gique pour  que  la  plèvre  viscérale  vienne  prendre  contact  avec  des  points 
même  éloignés  de  la  plèvre  pariétale. 

Nous  supposons  toujours  que  nous  avons  affaire  à un  empyéme  droit. 
Lorsqu’une  notable  partie  du  poumon  droit  est  fixée  par  des  adhérences 
aux  parties  mobiles  de  l’enceinte  thoracique,  le  diaphragme  et  la  paroi 
costale,  il  se  produit  une  modification  nouvelle  de  la  mécanique  respira- 
toire. L’inversion  du  rhythme,  que  nous  signalions  tout  à l'heure  entre  les 
deux  poumons,  peut  maintenant  se  produire  entre  diverses  parties  de  ce 
même  poumon  droit.  Il  en  résulte  d’ailleurs  une  activité  plus  grande  im- 
primée à la  dilatation  des  parties  du  parenchyme  qui  sont  encore  libres 
de  toute  adhérence.  Supposez  un  poumon  droit  dont  le  lobe  supérieur 
adhère  à la  paroi  costale  et  la  base  au  diaphragme,  la  partie  moyenne 
étant  encore  au  contact  de  l’air  atmosphérique.  Au  moment  de  l’expira- 
tion, les  régions  supérieure  et  inférieure  suivent  les  parois  mobiles  et 
diminuent  de  volume.  La  pression  de  l’air  intra-pulmonaire  devient  po- 
sitive dans  ces  mêmes  régions,  et  cette  pression  positive  se  communique 
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néc6sSciir6m6iit  ù l'uir  coiitciui  cl;uis  région  moyenne  libie  de  lonte 
adhérence.  Il  en  résulte  dans  celte  région  une  induence  favorable  à la 
dilatation,  laquelle  s’ajoute  à celle  que  produit  le  retrait  expiratoire  du 
poumon  gauche.  Pendant  1 inspiration,  les  portions  supérieure  et  inféiieuie 
sont  dilatées,  tandis  que  la  partie  moyenne  s’affaisse,  car,  la  pression  intra- 
pulmonaire venant  à baisser,  cette  partie  subit  la  compression  de  1 air 
atmosphérique.  Le  rbythme  respiratoire  est  donc  bien  réellement  interverti 
entre  les  dive  parties  du  poumon  droit;  la  partie  moyenne  est  en  expi- 
ration P ant  que  les  parties  supérieure  et  inférieure  sont  en  inspiration. 

MM.  Carlet  et  Straus  . ( Li  ont  appliqué  la  méthode  graphique  à l’étude 
du  fonctionnement  de  l’appareil  respiratoire,  après  l’ouverture  de  la  paroi 
thoracique.  Le  sujet  de  leurs  expériences  était  un  malade  qui  avait  subi 
trois  mois  auparavant  l’opération  de  l’empyème  et  qui  présentait  encore 
un  trajet  fistuleux  aboutissant  à une  cavité  d’un  tiers  de  litre  environ. 
Les  tracés  qu’ils  ont  obtenus  sont  composés  de  trois  courbes.  Ils  ont,  en 
effet,  enregistré  les  mouvements  respiratoires  du  côté  sain,  ceux  du  côté 
malade  et  les  variations  de  la  tension  de  l’air  contenu  dans  la  cavité  sup- 
purante. Pour  obtenir  cette  dernière  notation,  ils  se  sont  servi  du  tube 
pleural  mis  en  communication  avec  un  des  tambours  de  l’appareil.  Voie 
la  conclusion  fondamentale  de  leur  travail  ; « Le  poumon  malade 
suit  dans  une  certaine  mesure  les  mouvements  de  la  cage  thoracique,  se 
développant  pendant  l’inspiration,  se  rétractant  pendant  l’expiration.  Il  se 
comporte  donc,  à l’amplitude  près,  comme  le  poumon  sain.  » Cette  con- 
clusion parait  infirmer  l’interprétation  que  nous  avons  précédemment  dé- 
veloppée et  que  nous  avons  d’ailleurs  acceptée.  Mais  la  contradiction  est 
plus  apparente  que  réelle.  M.M.  Carlet  et  Strauss  ont  expérimenté  sur  un 
empyème  en  grande  partie  cicatrisé  et  dans  lequel  la  majeure  partie  du 
poumon,  adhérente  à l’enceinte  mobile  du  thorax,  devait,  en  effet,  fonction- 
ner àla  manière  d’un  poumon  sain.  Or  nous  avons  vu  qu’il  y a lieu,  au  point 
de  vue  de  la  mécanique  respiratoire,  de  tenir  grand  compte  de  l’absence 
ou  de  la  présence  des  adhérences.  Le  poumon  dépourvu  d’adhérences  ne 
suit  pas  les  mouvements  de  la  cage  thoracique  et  il  en  est  de  môme  des 
portions  non  adhérentes  d’un  poumon  incomplètement  affaissé  sur  son 
hile.  En  outre,  MM.  Carlet  et  Strauss  ont  mesuré  les  variations  de  tension 
I d’un  espace  clos,  le  tube  pleural  entrant  à frottement  dans  le  trajet  lis- 
: tuleux,  tandis  que  nous  avons  supposé  libre  et  permanente  la  communi- 
: cation  de  la  cavité  de  l’empyème  avec  l’air  atmosphérique. 

(1)  Ihilleliii  de  V Acmiénve  dcK  xcicnccH,  sp|ili'mlirp  1878. 
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L’élnde  que  nous  venons  de  foire  sur  lu  dilatation  du  poumon  n’est 
point  sans  application  pratique.  Pour  fav.riser  cette  dilatation,  il  importe 
assurément  d’eii  conuaitre  le  mécanisme.  Les  inspirations  fréquentes  et 
profondes  sont  fâcheuses,  et  il  faut  recommander  au  patient  de  les  éviter. 
Elles  ont  pour  conséquence  la  compression  par  l’air  atmosphérique  de 
tout  le  poumon,  si  l'atïaissement  est  total,  et  des  parties  non  encore  adhé- 
rentes, si  déjà  le  travail  de  cicatrisation  est  commencé.  Elles  exposent 
par  conséquent  à la  rupture  des  adhérences  fines  et  délicates  en  voie  de 
formation  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  L’expiration  est  au  con- 
traire éminemment  utile  ; c’est  pendant  l’expiration  que  se  produit  l’ex- 
pausion  du  poumon  comprimé.  Non  seulement  l’e-xpiratiou  est  utile,  mais 
aussi  l’effort  et  la  toux  pendant  lesquels,  la  glotte  étant  fermée  ou  rétrécie, 
la  pression  de  l’air  intra-pulmonaire  s’élève,  plus  encore  que  pendant 
l’expiration  simple,  au  dessus  de  la  pression  atmosphérique.  11  n’y  a donc 
pas  lieu  de  combattre  la  toux,  du  moins  si  elle  reste  modérée,  ün  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  prévenir  les  effets  fâcheux  de  rinspiralioii  en 
plaçant  au  devant  de  l’ouverture  thoracique  une  sorte  de  valvule  qui  s’op- 
pose à la  pénétration  de  l’air  atmosphérique  pendant  ce  temps  de  la  res- 
piration, bien  qu’elle  permette  l’issue  facile  des  gaz  et  des  liquides  pleuraux 
au  moment  de  l’expiration.  Nous  avons  vu  comment  on  peut  modifier  le 
pansement  antiseptique  pour  obtenir  ce  résultat  (1).  Le  déeuhitus  sur  le 
côté  opéré  est  favorable,  non  seulement  parce  qu’il  assure  mieux  l’écou- 
lement des  liquides,  mais  aussi  parce  que,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Weissgerher,  la  pesanteur  tend  à atténuer  les  efi’cts  fâcheux  de  la 
compression  du  poumon  au  moment  de  l’inspiration.  D’ailleurs  ce  décubitus 
latéral  est  un  moyen  de  diminuer  l’amplitude  du  mouvement  inspiratoire, 
du  moins  du  côté  malade.  A ces  moyens  très  simples  et  en  quelque  sorte 
naturels,  on  a proposé  d’associer  des  exercices  de  gymnastique  respiratoire 
et  même  des  séances  de  respiration  d’air  comprimé.  Le  premier  moyen 
serait  plus  nuisible  qu’utile,  puisqu’il  exposerait  le  malade  à faire  de  pro- 
fondes inspirations  et  que  les  inspirations,  loin  de  favoriser  la  dilatation 
du  poumon,  en  augmentent  au  contraire  la  compression.  11  fout  réserver 
la  respiration  d’air  comprimé,  qui  d’ailleurs  nécessite  des  appareils 
spéciaux,  pour  le  moment  où,  l’empyème  étant  complètement  cicatrisé,  le 
poumon  adhère  partout  aux  parties  mobiles  de  l’enceinte  thoracique,  la 
l'aroi  costale  et  le  diaphragme. 

La  cicatrisation  de  l’empyème  entraine  nécessairement  rocclusion  de  la 


(t)  V.  même  rhnpitre,  p.  t8-t. 


227 


PLKUROTOMl  K A ISI  Tl  SH  P Tl  Q U K 

cavité  pleurale.  Cette  Decliisioii  est-elle  (léfinilive?  Nous  avons  peu  de  rlo- 
cunieiits  pour  résoudre  celte  fpiestiou.  Il  est  probable  (|ue  les  uéomein- 
branes  épaisses,  rpii  au  début  tapissent  la  plèvre  et  en  soudent  intiiné- 
nient  les  feuillets  pariétal  et  viscéral,  sont  susceptibles  d’un  certain  degré 
de  résorption.  Nous  avons  suivi  pendant  des  mois  et  même  pendant  des 
années  la  plupart  de  nos  opérés  guéris.  Non  seulement  nous  avons  vu  la 
déformation  thoracique  s’atténuer  puis  disparaître  à peu  péés  complète- 
ment, mais  nous  avons  vu  également  la  sonorité  thoracique  reprendre  a 
peu  prés  la  même  tonalité  et  le  bruit  respiratoire  à peu  prés  la  même  in- 
tensité dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine.  De  ces  modifications  consécuti- 
ves on  peut  assez  légitimement  inlérer  que  les  néomembranes  se  résor- 
bent en  partie  et  que  la  plèvre  tend  à reprendre  la  structure  de  l’état  nor- 
mal. Il  est  même  permis  de  penser  que  les  mouvements  incessants  de  la 
paroi  thoracique  et  du  diaphragme  peuvent,  en  certains  points,  rétablir  la 
cavité  pleurale.  On  ne  peut  guère  donner  une  autre  interp  étation  à quel- 
ques faits,  rares  il  est  vrai,  mais  cependant  bien  observés,  dans  lesquels 
nous  voyons,  quelque  temps  après  la  cicatrisation  de  l’empyéme,  se  pro- 
duire du  même  côté  un  nouvel  épanchement  purulent  ou  même  séro-fi- 
brineux. Le  malade  de  l’observation  22  fut,  un  mois  après  la  guérison 
de  l’empyéme  qui  était  à gauche,  atteint  d’une  pleurésie  du  même  côté. 
L’épanchement  fut  assez  abondant,  puisqu’on  dut  pratiquer  deux  thoracen- 
tèses.  Il  s’agissait  bien  d’une  nouvelle  inflammation  de  la  plèvre,  car  cette 
fois  le  liquide  était  séreux.  Celte  pleurésie  guérit  après  la  deuxième  tho- 
racentèse.  Nous  avons  observé  un  tait  du  même  genre.  Un  de  nos  opérés 
j guéris  nous  revint,  quatre  à cinq  mois  après  être  sorti  de  l’bôpital,  pré- 
' sentant  tous  les  signes  d’un  épanchement  pleurétique  du  même  côté  que 
l’empyéme.  Cet  épanchement  était  très  probablement  de  nature  séreuse  ; 
quelques  vésicatoires  suffirent  à en  provoquer  la  résorption.  Enfin  l’obser- 
vation suivante  est  un  exemple  d’un  second  empyème  développé,  au  bout 
! de  plusieurs  années,  du  même  côté  que  le  premier. 

Observation  21  (personnelle).  — X...  Agé  de  IG  ans,  est  admis  à l'Hotcl- 
I Dieu,  en  août  IS82.  Ce  jeune  garçon'avait  en,  à l’Age  de  5 ans,  une  plein  Asie  purulente 
du  cùlédruil.  L'abcès  pleural  s’ouvrit  spontanément,  cLcetle  ouvcriure  spontanée  suffit  Aeri 
procurer  la  guérison.  11  existe,  en  eflct,  une  cicatrice  déprimée  à droite  d.ans  le  liui- 
lième  e.space  intercostal.  La  déformation  consécutive  du  côté  droit  de  la  poitrine,  n’a 
pas  com[)létemcnt  disparu,  et  l’épaule  droite  est  encore  sensiblement  plus  basse  que  la 
: gauche.  La  santé  de  l’enfant  s’est  complètement  rétablie,  car,  depuis  plusieurs  années", 

I il  apprend  le  dur  métier  de  tailleur  de  pierres. 

Il  y a (piinze  jours,  à la  sidlc  d’un  refroidissement,  dit-il,  il  fut  pris  de  'dyspnée', 
de  toux,  de  fièvre  et  d’un  point  de  côté  à droite.  Au  moment  de  l’admi-ssion,  nouS; 
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constatons  des  signes  de  bronchite.  De  plus,  sur  la  paroi  latérale  droite  du  thorax, 
sous  le  creux  axillaire,  il  existe  une  zone  de  matité  au  niveau  de  laquelle  le  bruit 
respiratoire  est  très  obscur.  Il  est  probable  que,  dans  celle  région,  s’est  formé  un 
nouvel  épanchement  pleurétique.  Cette  présouqrtion  était  fondée.  Trois  jours  après  son 
admission,  Tenfant  l’cndit  un  veiTC  de  pus  dans  une  quinte  de  toux.  Ce  jour  là,  nous 
constatons  à droite,  sous  l’aisselle,  des  signes  cavitaires  ; le  bruit  respiratoire  y pré- 
sente nettement  le  caractère  amphorique.  Au  bout  de  huit  jours,  la  lièvre  tomba  et 
l’enfant  épi’ouva  une  réelle  amélioration.  Depuis,  nous  l’avons  perdu  de  vue,  ayant 
quitté  le  service  où  nous  n’étions  alors  qu’à  titre  de  médecin  .suppléant. 

Cet  enfant  a bien  compbMement  guéri  de  sa  première  pleurésie  puru- 
lente. Onze  ans  se  sont  écoulés  entre  cette  pleurésie  et  la  vomique  à ■ 
laquelle  nous  avons  assisté.  Or,  pendant  celte  longue  période,  il  n’v 
avait  certainement  ni  fistule  pleuro-bronchique  ni  fistule  pleuro-cutanéc, 
et  on  ne  peut  admettre  qu’avec  une  santé  générale  parfaite  l’enfant  ail 
gardé  si  longtemps  un  abcès  enkysté  de  la  plèvre.  La  vomique  pleurale 
est  donc  bien  le  résultat  d’une  seconde  pleurésie  purulente  développée 
dans  une  plèvre  qui,  onze  ans  auparavant,  avait  été  déjà  frappée  d’une 
inflammation  purulente. 

La  symphyse  pleurale  n’est  donc  pas  toujours  définitive.  Dans  certains 
cas,  le  travail  de  réparation  se  poursuit  même  après  la  cicatrisation  com- 
plète de  Tempyéme  et  de  la  fistule  thoracique.  Les  néomembranes  se 
résorbent  en  partie,  les  mouvements  de  la  paroi  thoracique  et  du  dia- 
phragme tendent  à rétablir  en  certains  points  la  cavité  pleurale,  et  dans 
cette  cavité  plus  ou  moins  restaurée  peuvent  se  développer  de  nouvelles 
inflammations  séro-fdirineuses  ou  purulentes. 

Observations  cliniques.—  A l’époque  où  M.  Hache  écrivait 
son  intéressante  revue  critique  sur  la  pleurotomie  antiseptique,  en  1883, 
il  n’avait  pu  réunir  que  17  observations,  empruntées  à M.  Wagner,  M. 
Krabbel,  M.  Cabot,  M.  Goeschel,  et  M.  Kœnig.  Toutes  ces  opérations 
avaient  été  suivies  d’une  guérison  complète.  Depuis,  les  observations  se 
sont  multipliées  et  nous  avons  pu,  en  parcourant  la  littérature  récente 
de  Tempyéme,  rassembler  41  cas  traités  par  la  pleurotomie  antiseptique - 
vraie.  Tous  ces  malades  ont  encore  obtenu  une  guérison  complète,  sans 
persistance  aucune  d’un  trajet  fistulenx.  On  ne  publie  guère  que  les  faits 
heureux.  Ces  observations  isolées  ne  peuvent,  du  moins  pour  la  plupart, 
servir  à établir  une  statistique  de  quelque  valeur  et  qui  permette  de  porter 
un  jugement  sur  la  pleurotomie  antiseptique.  Mais  nous  aurons  pour 
combler  cette  lacune  les  deux  statistiques  de  M.  Cabot  et  de  M.  Eddison. 
Ces  deux  séries  d’observilions  satisfont  Tune  et  l'autre  aux  conditions 
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requises  peur  une  bonne  statistique,  et  il  nous  sera  permis  d’en  tirer  des 
conclusions. 

Il  y avait  néaiunoins  un  intérêt  réel  à reproduire,  dans  les  principaux 
détails,  ces  il  observations.  Elles  ont  servi  de  base  à l’étude  que  nous 
venoiis  de  taire  de  la  pleurotomie  antiseptique;  elles  en  sont  en  quelque 
sorte  les  pièces  juslilicatives.  Elles  nous  montrent  la  pleurotomie  anti- 
septique appliquée  au  traitement  des  diverses  formes  de  l'empyéme.  Il  y 
a,  en  elYet,  parmi  ces  observations,  des  exemples  d’empyèmes  aigus  ou 
chroniques,  simples  o ’ compliqués,  d’ernpyémes  cloisonnés,  d’empyémes 
chez  l’adulte  et  chez  l’enfant. 

Assurément  nous  aurions  pu  réunir  plus  de  il  observations.  Mais  il 
s’en  faut  quêtons  les  faits  publiés  sous  le  titre  de  pleurotomie  antiseptique 
soient  bien  véritablement  des  exemples  de  cette  opération.  Beaucoup 
appartiennent  à la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Où  finit 
l’ime  et  où  commence  l’autre  de  ces  deux  opérations  ? Nous  avons  défini 
la  pleurotomie  antiseptique  l’application  à l’opération  de  l’empyéme  de 
toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  Le  spray  nous 
paraît  rigoureusement  indispensable,  et  les  41  opérations  que  nous  avons 
réunies  ont  toutes  été  pratiquées  rous  la  protection  des  pulvérisations  d’un 
liquide  antiseptique.  De  plus,  les  mêmes  précautions,  prises  pendant 
l’opération  elle-même,  doivent  être  continuées  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  consécutif  ; à ces  conditions  seulement  l’opération  de  l’em- 
pyéme  mérite  vraiment  le  nom  de  pleurotomie  antiseptique. 

Nous  avons  divisé  ces  41  observations  en  trois  groupes,  suivant  le 
nombre  des  lavages  de  la  plèvre.  — Dans  le  premier  groupe  se  trouvent 
réunis  tous  les  cas,  au  nombre  de  13,  dans  lesquels  la  plèvre  ne  fut 
jamais  lavée,  pas  môme  au  moment  de  l’opération,  aussitôt  après  l’éva- 
cuation de  l’épanchement  purulent.  — Le  second  comprend  16  obser- 
vations avec  un  lavage  immédiat  de  la  cavité  purulente;  ce  lavage  fait 
en  quelque  sorte  partie  de  l’opération  elle-même.  — Au  troisième 
groupe  appartiennent  12  observations  dans  lesquelles,  depuis  l’incision 
de  la  plèvre  jusqu’à  la  cicatrisation  de  la  fistule,  on  a pratiqué  un  certain 
nombre  de  lavages  antiseptiques.  Remarquons  cependant  que  les  lavages 
consécutifs  sont  toujours  beaucoup  moins  fréquents  que  dans  les  cas  traités 
par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Le  repos  des  plaies  en  voie 
de  réparation  est,  nous  l’avons  vu,  une  des  règles  de  la  méthode  de  Lister. 
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..Observation  22.  — (Plwarl.  The  Lancet,  1873,  1.  II,  p.  809.  A üa.se  of 
einpycma  trcaled  anlisepücally.  llésumée.)  — Homme  do'  30  ans,  admis  à l’Iiôpital 
de  Galcutla,  le  IS  juillet  1873.  Vers  la  lin  A' avril  1873,  il  fol  pris  de  toux,  de  fièvre 
et  de  point  de  côté.  Le  19  juillet,  peu  de  jours  après  son  arrivée  à Calcutta,  il  est 
assis  sur  son  lit,  rcsiiirant  dinicilemenl,  couvert  de  sueurs  et  incapable  do  pailer.  11 
est  très  amaigri.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  présente  une  malilé  complète,  et  son 
périniètre  a un  pouce  et  demi  de  plus  ipio  celui  du  côté  droit.  La  respiration  est  à 
■18,.  le  pouls  à 110  faible  et  irrégulier,  la  température  à 101,  3 F.  Une  ponction 
aspiràtrice  donne  lOG  onces  de  pus  épais  et  sans  odeur.  La  dyspnée  diminue,  mais  le 
soir  la  température  monte  à 103“  5F  ; jiuis  l’orthopnée  reparait,si  bien  que,  le  24  juillet, 
le  patient  se  trouve  dans  les  mômes  conditions  qu’avant  la  ponction. 

Le  24  juillet  (3  mois  environ  après  le  début  de  la  pleurésie).  Pleurotomie 
anii.sepliquc  suivant  toutes  les  règles  de  la  inétbode  de  Lister,  spray,  etc.  Incision  au 
lieu  de  la  première  ponction,  dans  le  septième  espace.  Issue  de  dix  pintes  de  pus. 
Drainage  avec  un  tube  long  de  quatre  pouces.  Vaste  pansement  antiseptique  formé 
do  mousseline  et  de  coton  pbéni(piés. 

Après  l’opération,  le  patient  est  grandement  soulagé.  11  peut  se  coucher  dans  toutes 
les  positions,  et  le  soir  môme  la  température  tombe  à 99,3  F.  Pendant  les  deux  premiers 
jours,  l’ecoulement  est  très  abondant,  mais  il  n’est  point  altéré.  Bientôt  les  sécrétions 
pleurales  diminuent  et  changent  de  caractère  ; le  si.xième  jour,  le  liquide  est  entièrement 
sxu'eux;  Le  neuvième  jour,  le  tube  qui  avait  été  retiré  et  lavé  tous  les  jours,  n’est 
plus  nécessaire. 

Le  4 août  {Il  jours  après  la pleurolomie),  toute  sécrétion  a cessé,  la  plaie  et  la 
cavité  de  l’enipyème  sont  cicatrisées. 

Le  patient  avait  repris  des  forces  ; le  poumon  s’était  un  peu  dilaté  et  le  cœur 
était  revenu  au  bord  gauclie  du  sternum.  Vers  la  fin  d’aoi'it,  le  patient  prit  froid  et 
un  nouvel  épanchement  se  forma  dans  la  plèvre.  Heureusement  le  liquide  était  séreux. 
Après  deux  ponctions  aspiratrices,  le  1 et  le  9 septembre,  il  fut  guéri.  Leliquide  ne 
se  reproduisit  plus.  Le  malade  reprit  des  forces  et  de  l’embonpoint.  Le  côté  gauche 
mesure  maintenant  un  pouce  et  demi  de  moins  que  le  côté  droit.  Le  poumon  e.d 
encore  et  restera  probablement  toujours  imparfaitement  dilaté.  Mais  le  malade  jouit 
d’une  parfaite  santé. 

Observation  23.  — (Sinclair.  Edinburn  Medical  Journc.1,  1875,  1.  AXl, 
p.  523.  Résumée.) — Jeune  lille  de  constitution  délicate,  âgée  de  11  ans.  En 
septembre  1873,  elle  est  atteinte  d’une  pleurésie  gauche,  dont  elle  parait  guérir.  Le 
11  décembre,  M.  Sinclair,  rappelé  auprès  d’elle,  la  trouve  amaigrie  ; elle  tousse  cl 
cette  toux  est  accompagnée  d’expectoration.  Le  pouls  est  à 120.  Matité  dans  tout 
le  côté  gauche.  Le  lendemain,  ponction  qui  donne  trente  onces  de  pus.  Cette  évacuation 
procure  un  certain  soulagement.  Le  16,  l’épanchement  s’est  reproduit.  Le  19,  à 
l'aide  d’un  appareil  aspirateur,  on  retire  vingt  onces  de  pus,  et  on  lave  la  cavité 
avec  une  solution  d’acide  phénique  à i p.  -iü.  L’enfant  fut  prise  de  défaillance  pendant 
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l’opéralion  et  rosla  pcncianl  une  lieurc  cl  cloniio  dans  un  étal  syncopal,  Le  nouvelle 
reproduction  du  liquide. 

■ Le  2iV  décembre  {I  h 2 mois  après  Je  début  de  la  pleurésie),  pleurotomie  anti- 
septique. Pulvérisations  pliéniquécs.  L’incision  est  l'aile  sur  un  abcès  qui  s’était  dé- 
veloppé dans  le  côté.  Drainage  avec  un  tube  long  de  trois  pouces.  La  plaie  est  re- 
couverte de  proteclive,  do  plusieurs  couches  de  gaze  antiseptique  et  d’une  épaisseur 
considérable  de  colon  ,anlisepli(iue.  Des  bandes  roulées  autour  du  thorax  maintiennent 
solidement  ce  pansement. 

Le  31  décembre.  11  est  survenu  une  grande  amélioration  et,  pour  la  première  fois, 
la  malade  réclame  des  aliments.  On  change  le  pansement  sous  le  spray  antiseptique  ; 
il  y a deux  onces  de  pus  environ  dans  la  gaze.  La  semaine  suivante,  le  pansement 
fut  renouvelé  deux  fois,  et  à clKupic  fuis  on  trouva  une  once  de  pus,  A partir  du 
21  janvier,  l'écoulement  ayant  beaucoup  diminué,  le  pansement  est  changé  une  seule 
fois  par  semaine.  — Le  15  février,  on  retire  le  tube. 

Le  10  mars  (2  mois  et  12  jours  après  la  pleurotomie),  la  plaie  est  complè' 
lement  guérie.  L’état  général  de  l’enfant  est  excellent. 

Observation  24.  — (Sinclair,  loc.  citât.  Obs.  II  de  son  mémoire:  On  antiseptie 
treatment  of  empyema.  Uésumée.)  — 11  s’agit  d’un  empyème  consécutif  à l’ouverture 
dans  la  plèvre  d’un  abcès  vertébral.  .leune  femme  d’une  constitution  délicate.  En 
mars  1874,  j)leurésie  gauche  dont  elle  guérit.  Pendant  son  enfance,  elle  fut  atteinte 
'd’une  carie  des  vertèbres  qui  a laissé  une  déformation  permanente  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Après  la  guérison  de  la  pleurésie,  il  reste  de  l’affaiblissement,  de  l’amaigiis- 
sement  et  des  sueurs  nocturnes.  On  croit  au  début  d’une  phthisie  et  la  malade  est  très 
fréquemment  auscultée.  Le  11  juillet,  la  malade  a senti  quelque  chose  se  répandre 
dans  sa  poitrine.  .M.  Sinclair  constate  de  la  matité  depuis  le  milieu  de  l’omoplate.  La 
malade  avait  été  auscultée  deux  jours  auparavant  et  il  n’existait  alors  aucun  signe 
d'épanchement  pleurétique.  Aussi  .M.  Sinclair  conclut  que  l’épanchement  est  dû  • à la 
rupture  d’un  abcès  vertébral  dans  la  plèvre.  Insuccès  du  traitement  par  les  révulsifs. 
Ajiparilion  d’une  tumeur  fluctuante  au-dessus  de  la  région  lombaire.  La  11  juillet, 
]ionclion  aspiratrice  par  laquelle  on  retire  vingt  onces  de  pus  gris  et  épais. 
Amélioration  immédiate.  Le  6 août,  l’épanchement  s’étant  reproduit,  nouvelle  ponc- 
tion qui  donne  la  même  quantité  de  liquide.  Soulagement  temporaire,  puis  repro- 
duction du  liquide. 

Ouelques  jours  après  (environ  un  mois  après  la  rupture  probable  de 
l'abcès  uer/éèrnZ), pleurotomie  antiseptique.  Spray  avec  une  solution  d’acide  phénique. 
Incision  au  histouri.  Tube  à drainage  dans  'la  plaie.  Pansement  antiseptique  com- 
plet. Issue  de  douze  onces  de  pus  pendant  l'opération. 

Les  jours  suivants,  les  j)an.semenls  sont  changés  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  A 
partir  du  7 septembre,  la  ipianlité  de  pus  trouvée  dans  chaque  pansement  est  ré- 
duite à une  once.  .\  dater  de  la  lin  d’octobre,  il  parait  sufli.sanl  de  changer  le  pan- 
sement une  fois  par  semaine.  Le  24  mars  1875,  on  enlève  le  luhe  à drainage. 

Le  24  mars  1875  ( 7 mois  environ  après  la  pleurotomie)  ablation  du  tube.  Le 
/ avril,  en  enlevant  .son  pansement,  la  malade  trouve  la  plaie  complètement  cicalri.séc. 
D ailleurs,  depuis  la  pleurotomie,  l’état  général  s’élail  rapidement  amélioré.  La  malade  est 
iiminlenant  plus  forte  et  plus  gras.se  qu’elle  n’a  jamais  été.  M.  Sinclair  ajoute  que, 
penilaiil  toute  la  durée  du  IrailemenI,  il  a recommandé  à la  malade  de  disposer  son 
lit  a la  lacon  d’un  plan  incliné,  alin  do  favoriser  récoulcmcnt  du  pus. 
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Observation  25.  — (Markliam  Skciilt.  The  Ilrilish  /Herf/caiJour/irti  jiiilletl87fi, 
p.  109.  Résumée). — Enfant  do  8 ans,  admisàriièpilalle  i'‘'(/écemfire /<S’W.  Pendant 
le  mois  d’octobre  précédent,  on  avait  tleux  fois  reliiai  du  inis  par  la  ponction  aspi- 
ratrice.  Le  soulagement  n’avait  élé  que  momentané.  Au  moment  de  l’admission,  signes 
d’un  grand  épancliemont  à gauche.  Le  lendemain,  une  nouvelle  ponction  donne  38 
onces  de  pus  crémeux,  gris-jaunâtre.  Deux  ou  trois  jours  après,  répanrhement  s’est 
reproduit,  et  une  pondion  donne  30  onces  de  pus.  L’épancliemenl  se  reproduit  encore 
et  la  fièvre  prend  le  caractère  liectiipie. 

Le  9 janvier  1875  (plus  de  3 mois  après  le  début  probable  de  la  pleurésie). 
Anesthésie  par  le  chloroforme.  En  suivant  toutes  les  règles  île  la  mélhude  antiseptique, 
on  place  un  tube  à drainage  dans  le  sixième  espace,  sur  la  ligue  axillaire  antérieure. 
Pansement  antiseptique  ordinaire. 

Pendant  plusieurs  jours,  récoulement  du  pus  est  très  abondant  cl  le  pansement  est 
changé  matin  et  soir.  Mais  la  suppuration  diminue  rapidement,  et,  la  semaine  suivante, 
on  ne  fait  qu’un  pansement  par  jour.  A |iarlir  du  seizième  jour,  le  pansement  est 
renouvelé  seulement  tous  les  doux  jours.  Puis,  comme  la  suppuration  est  très  faible, 
on  ne  change  plus  le  pansement  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’au  moment 
où  l’on  enlève  le  tuhe.  Le  9 mars,  ablation  du  tube. 

Le  17  mars  {2  mois  et  8 jours  après  TopérationI,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 

Observation  26.  — (.Markliam  Skerilt.  The  BritishmedicalJoumal,  juillet 
1878,  on  Cases  of  pleurelic  effusion.  Résumée).  — .leune  gan;on  de  17  ans,  sourd- 
muet,  admis  à l’hùpital  général  de  Rristol  le  12  octobre  1875.  11  se  dit  malade  depuis 
une  semaine,  mais  il  est  évident  que  sa  pleurésie  date  de  plus  loin.  11  a les  signes 
habituels  d’un  épanchement  pleuréliiiue  gauche.  La  lièvre  a un  caractère  hectique 
très  accusé:  le  soir  la  température  s’élève  do  101“  F à 103“  F et  même  plus  haut 
encore;  le  matin  elle  est  normale  ou  au-dessous  de  la  normale.  Le  10  novembre, 
une  ponction  aspiratrice  donne  10  onces  de  pus  louable.  Après  cette  ponction,  les 
symptômes  d’heeticilé  disparai.ssent  graduellement;  la  température  est  normale  jusqu’au 
10  décembre  et  ensuite  reste  au-dessous  de  la  normale.  Cependant  les  signes  phy- 
siques ne  s’étaient  point  améliorés,  et,  si  je  m’étais  fondé  sur  ces  signes,  j’aurais  conclu 
que  la  poitrine  contenait  encore  du  pus;  mais  la  marche  de  la  température  me  semhlail 
indiquer  sûrement  que  la  suppuration  ne  s’était  pas  reproduite.  Le  ]iaticnl  resta  encore 
deux  mois  à l’hôpital,  durant  lesquels  sa  santé  s’améliora  et  sa  température  resta 
normale.  Il  sortit  pendant  une  quinzaine  de  jours;  puis  il  fut  admis  de  nouveau  le 
29  mars  1876.  11  avait  alors  une  expectoration  purulente  abondante  et  cependant  pas  de 
lièvre.  Le  6 avril,  une  ponction  donna  dix  onces  de  pus  fétide.  Néanmoins,  le  patient 
continue  à cracher  du  pus. 

Le  16  avril  (6  mois  et  demi  après  le  début  de  la  pleurésie),  incision  et  drainage 
dans  le  neuvième  espace,  sur  la  ligne  de  l’angle  de  l’omoplate.  Pansements  antisep- 
tiques. 

La  sécrétion  purulente  diminue  rapidement.  Au  bout  d’une  semaine,  l’cxpccloration 
était  peu  abondante  et,  au  lieu  d’étre  purulente,  elle  était  devenue  claire,  aqueuse. 
En  même  temps  l’état  général  s’élail  promptement  amélioré.  Un  jour,  le  tube  tomba; 
le  pus  fut  retenu  dans  la  poitrine,  et  l’expectoration  purulente  reparut.  Le  trajet 
listuleux  fut  rétabli  et  ces  symptômes  fâcheux  disparurent.  Pendant  longtemps,  il 
persiste  un  léger  écoulement  purulent. 

En  octobre  1876  (6  mois  après  l’opératioiB,  la  cavité  était  délinilivemeni  close. 
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L’enfant  est  maintenant  tmil  à fail  bien  portant.  Il  pèse  99  livres;  il  en  pesait  69  au 
moment  de  son  admission. 

Observation  27.  — (Markliam  Skeritt.  The  lirilish medical  Jonivirt/ juillet  1878. 
Résumée).  — Homme  âgé  de  25  ans,  fermier.  Il  prend  froid  en  janvier  1676 
et,  au  inonieni  où  il  est  vu  par  M.  Forty,  il  parait  mourant.  La  plèvre  droite  est 
pleine  de  liquide.  Une  ponelion  aussitôt  pratiquée  donne  quatre  pintes  de  liquide  à 
moitié  purulent.  Deux  mois  après,  il  présente  des  symptômes  d’hecticité,  il  crache  du 
pus  et  une  nouvelle  ponelion  donne  six  pintes  do  pus.  En  mai,  le  patient  est  admis 
à l’Hôpital  général  de  Bristol.  La  plèvre  droite  est  remplie  de  liquide  ; la  toux  est 
fréquente  et  pénible  ; l’expectoration  e.st  abondante,  fétide  et  s’élève  à deux  pintes  de 
jius  par  jour.  Le  soir,  la  température  est  à 100»  F. 

Le  31  mai  1876(4  mois  et  demi  environ  après  le  début  de  la  pleurésie),  incision 
dans  le  neuvième  espace,  sur  la  ligne  de  l’angle  de  l’omoplate.  Issue  de  deux  pintes 
environ  de  pus  extrêmement  fétide,  mêlé  de  grumeaux.  Drainage.  Traitement  anti- 
septique rigoureux. 

Le  soulagement  est  immédiat  et  très  prononcé.  La  toux  cesse  aussitôt.  L’expecto- 
lation  cesse  également.  La  sécrétion  purulente,  d’abord  abondante  et  fétide,  au  bout 
d’une  semaine  était  peu  abondante  et  de  bonne  nature. 

Le  19  juin  (29  jours  après  l’opération),  le  tube  fut  enlevé.  Depuis  l’opération, 
état  général  .s’était  grandement  amélioré.  Aujourd’hui,  près  de  deux  ans  après 
l’opération,  le  malade  jouit  d’une  excellente  santé. 

Observation  28.  — (A.  Marshall.  Edinburg  medical  Journal  1876,  t.  XXI, 
p.  1008.  Résumée).  — Homme  de  28  ans,  admis  à l’hôpital  le  21  juillet  1873.  Trois 
jours  auparavant,  dans  une  chute,  la  pointe  de  son  couteau  lui  avait  fait  une  plaie  à 
la  poitrine.  Cette  blessure  avait  été  suivie  d’une  hémorrhagie  abondante.  On  constate, 
en  effet,  une  petite  plaie  presque  guérie,  dans  le  quatrième  espace,  à un  pouce  et 
demi  en  dedans  du  mamelon  droit.  Le  23  juillet,  signes  d’un  épanchement  modéré 
dans  la  plèvre  droite.  — Le  31,  matité  dans  tout  le  côté  droit,  abaissement  du  foie, 
orthopnée.  Le  périmètre  thoracique  droit  mesure  un  pouce  et  quart  de  plus  que  le 
gauche.  Thoracentèse  aspiratrico  par  laquelle  on  retire  48  onces  de  liquide  séro- 
sanguinolent.  Amélioration  consécutive.  Le  10  août,  frisson  suivi  de  la  réapparition 
des  précédents  symptômes.  Le  pouls  est  à 152,  la  respiration  à 52  et  la  température 
à 104»  F.  Le  14,  nouvelle  ponction  qui  donne  61  onces  de  liquide  sanguinolent.  Le 
23,  reproduction  du  liquide.  Le  patient  est  si  faible  qu’il  peut  à peine  parler.  Ponction 
qui  donne  60  onces  de  liquide.  Le  30,  évacuation  de  86  onces  de  liquide.  Le  5 sep- 
lembre,  ponelion  qui  évacue  70  onces.  Le  11,  le  patient  est  sur  le  point  de  succomber, 
et  l’on  constate  que  le  liquide  est  devenu  purulent. 

Le  11  septembre  (7  semaines  environ  après  le  début  de  T épanchement),  pleu- 
• rolomie  antiseptique.  Spray.  Incision  large  au  bistouri,  dans  un  des  derniers  espaces 
intercostaux,  commençant  à deux  pouces  environ  de  la  colonne  vertébrale.  Issue  de 
130  onces  de  pus.  Drainage  avec  un  gros  tube,  maintenu  en  place  à l’aide  d’un  fort 
lil  phéniqué  passé  à travers  son  extrémité  libre  et  fixé  autour  du  thorax.  Toute 
I opération  est  faite  sous  le  spray,  avec  solution  d’acide  phénique.  Pansement  antisep- 
tique de  Lister,  dont  le  bord  inférieur  est  ganii  de  colon  phéniqué. 

A dater  de  l’opération,  l’amélioration  fut  sans  inlei'ruplion.  Le  lendemain,  l’écou- 
lement fut  très  abondant  et  il  fallut  changer  le  pansement  ileux  fois.  Les  jours  suivants. 
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le  cliangenicnl  n’a  lieu  qu’mio  luis  par  juur.  l'iiis  les  pansements  sont  d’autant  plus  ' 
espacés  que  la  suppuration  diminue  davantage.  Pendanl  toute  la  durée  du  traitement 
le  pus  reste  louable. 

Le  5 octobre  (23  jours  après  la  pleurotomie),  le  tube  est  délinitiveinent  enlevé. 

Le  lendemain  le  patient  se  lève  et  se  promène;  le  1°''  décembre,  sa  santé  est  parfaite 
et  il  a repris  toutes  ses  occupations. 

Observation  29.  iD.'  Mullière. Lyon  Médical.  1882,  14  mai.  t.  XL,  p.  55. 
Uésumée).—  Un  liommc  do  28  ans  est  admis,  le  6 décembre  ISSI , dans  le  .service 
do-M.  D.  .Molière,  pour  une  fracture  de  jambe.  Antécédents  tuberculeux  probables. 

Le  2S  décembre,  le  patient  commence  à se  plaindre  d’unp  oint  de  coté  ; il  frissonne, 
il  a de  la  lièvre.  Le  SI  décembre,  signes  évidents  d’une  plcuro-pneumonic  gauebe. 

Les  jours  suivants,  l’épanclieincnt  augmente;  la  dyspnée  devient  trkvive.  Le  il  jan- 
vier 1SS2,  tboracentèse' aspiratrice  par  laquelle  on  retire  trois  quarts  de  litre 
de  pus  environ.  Soulagement  do  quelques  heures  seulement.  Le  lendemain  l’épan- 
chemeiit  s’est  reproduit. 

Le  12  janvier  (15  jours  aprèi  le  début  de  la  pleurésie).  — Pleurotomie  anti- 
septique. Désinfection  du  champ  opératoire.  Pulvérisations  phéniquées  pendant  l’opé- 
ration et  le  pansement.  Incision  de  3 centimètres  dans  le  huitième  espace.  Issue  de 
[dus  d’un  Htre  de  liquide  purulent.  Pas  de  lavage  de  la  cavité.  Drainage  avec  un  seul 
tube.  Pansement  de  Listei'  enveloppant  toute  la  poitrini. 

Soulagement  immédiat.  La  température  ue  dépasse  plus  38“,  5,  cl  l’état  général 
s’améliore  promptement.  Tous  les  matins,  on  renouvelle  le  pansement  sous  le  nuage 
[diéniqué,  mais  on  ne  pratique  aucim  lavage  de  la  plèvre.  — A partir  du  1'^^  février, 
l’écoulement  dimimic  beaucoup;  le  pansement  n’est  plus  renouvelé  que  tous  les  deux 
jours-.  .La  lièvre  a dis|mru.  Le  patient  mange  avec  appétit.  — Le  A février,  lu  sup- 
puration a cessé.  .-Vblation  du  drain.  La  plaie  est  en  partie  cicatrisée. 

Le  15  février  (un  mois  après  la  pleurotomie),  la  plaie  est  entièrement  fermée: 

Le  23  février,  le  malade  quitte  l’Iiôpital  complètement  guéri. 

Observation  30.  (Stanley-Smitli.  The  Lancet  1882,  p.  603,  15  avril.  Résumée). 

— Enfant  de  4 ans.  Antécédents  bérédilaires  tuberculeux.  En  janvier  ISSl,  l’enfant 
est  atteint  d’une  pneumonie  de  la  base  gauche.  Le  24  janvier,  on  comstate  de  ce 
coté  les  signes  d’un  épanchement  pleurétirpic,  qui  en  trois  jours  remplit  toute  la  ca- 
vité pleurale.  Le  16  février,  la  mensuration  du  périmètre  tburaciquo  donne  11  pouces 
pour  le  côté  gauebe,  et  9 pouces  3 quarts  pour  le  côté  droit.  Le  19,  une  ponction 
exploratrice  donne  du  pus.  Le  22,  ponction  évacuatrice  qui  donne  40  à 50  onces 
de  pus. Soulagement  passager.  L’épanchement  se  reproduit. 

Le  5 7nars  (40  jours  environ  après  le  début  de  la  pleurésie.)  Pleurotomie  anti- 
septique,suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  de  Lister.  Incision  d’un  pouce  de  long 
dans  le  huitième  espace,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  Introduction  dans  la  plaie  d’un* 
tube  à drainage  long  de  huit  pouces  et  maintenu  par  une  épingle  de  sûreté.  Lssue  de  cinq 
à six  pintes  de  [lUs  épais.  Pansement  de  Lister  pour  leiiuel  on  emploie  le  double  de  la 
quantité  ordinaire  de  gaze  pliéniipiée.  Le  tout  est  recouvert  d’une  couche  épaisse  de 
coton  phéniipié. 

Quatre  heures  après,  le  pansement  est  traversé  par  l’écoulement  ; il  est  remplacé  ' 
par  un  autre  pansement  deux  fuis  plus  épais.  Le  troisième  jour,  très  peu  de  pus  dans 
le  pansement  ; les  jours  suivants,  la  sécrétion  est  composée  de  sérosité.  Cotte  sécrétion 
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conlimic  jusqu’iui  55  mars;  ce  jour  là,  l’expansion  du  peunion  chasse  le  tube  à 
drainage  qui  d’ailleurs  avait  été  di'jà  raccourci  de  li'oi.s  pouces. 

Vingt-sept  jours  i\]n'h  l’opération,  la  ]ilaie  est  cicatrisée.  Un  mois  après,  toute 
trace  de  pleurésie  a disparu  et  il  n’y  a point  de  déturmation  thoracique.  L’enfant  jouit 
d’une  .excellente  santé. 

Observation  31.  (Gooschel.  Berliner  Kin.  Wochenschrift  1878,  n"  51.  Uu 
traiteincnl  anlisepli(iuc  de  l’cnipyènie  chez  les  enfants.  Obs.  I.  Résumée). — Petit  garçon 
âgé  d’un  an.  Issu  de  parents  sains. A 6 mois,  pneumonie  qui  se  termine  bien.  Depuis, 
développement  régulier.  Le  55  mars  1S7S,  l’enfant  tombe  de  nouveau  malade;  il 
est  pris  d’une  pneumonie  du  lobe  inférieur  gauche.  La  fièvre  diminue  à la  lin  de  la 
première  semaine;  mais,  à la  fin  de  la  deuxième  semaine,  la  température  s’élève  de 
nouveau  et  on  constate  l’existence  d’un  épanchement  pleurétique.  Puis  l’épanchement 
augmente  progressivement  ; à la  fin  du  troisième  septénaire,  il  remplit  toute  la  plèvre 
et  le  côté  gauche  est  énormément  dilaté.  Une  ponction  faite  avec  la  seringue  de 
Pravaz  donne  du  pus. 

Trois  semaines  après  le  début  de  la  pleurésie,  pleurotomie  suivant  toutes  les 
règles  de  la  méthode  antiseplhiue  : désinfection  du  champ  opératoire,  spray,  etc.  In- 
cision dans  le  sixième  espace,  un  peu  en  arrière  de  la.  ligne  axillaire.  L’enfant  (pii 
n’était  pas  chloroformé,  criait,  toussait  et  expulsait  ayec  violence  du  pus,  du  sang  et 
des  caillots  de  sang' et  de  fibrine.  Lorsque,  l’écoulement  eut  à jieu  près  cessé,,  on 
introduisit  trois  drains  longs  de  5 centimètres  et  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie, 
l’ansement  de  Lister.  . 

Le  soir  même,  l’enfant  respirait  mieux  et  son  état  s’était  amélioré.  La  fièvre  diminua 
jusqu’au  quatrième  jour,  époipie  à laquelle  elle  cessa  complètement.  Le  premiei  jian- 
sement  reste  en  jilace  un  jour  seulement  ; la  deuxieme,  deux  jours  ; et,  à partir  du 
quatorzième  jour,  le  pansement  n’est  plus  renouvelé  que  toutes  les  semaines.  A la  fin  du 
troisième  septeinaire,  le  dernier  drain,  déjà  très  serré  dans  la  cicatrice,  est  définiti- 
vement retiré. 

Quatre  semaines  après  l’opération,  la  jdaie  est  cicatrisée.  Le  poumon  s’est 
complètement  dilaté.  Il  n’y  a point  de  déformation  du  thorax  ni  de  la  colonne  vertébrale. 

Observation  32.  (Coc.schel.  DeiTuier  Klin.  Wochenschrift  1878,  n"  51.  Übs. 
11.  Ré.sumée). — Fillette  de  3 ans  et  demi.  Elle  est  née  de  parents  sains  et  .s’est  toujours 
I bien  portée.  En  janvier  1S7H,  elle  e.st  prise  d’une  pneumonie  lobairc.  La  fièvre 

I tombe  au  (piinzième  jour,  mais  l’enfant  ne  se  rétablit  pas  complètement;  elle  maigrit  et 

perd  l’appétit.  Le  57  février,  M.  Stejip  constate  un  épanchement  pleurétique  gauche. 
En  mars  et  en  avril,  la  pleurésie  est  trailée  par  des  moyens  médicaux,  sans  succès. 
Une  tumeur  lluctuante  .se  développe  sur  la  paroi  latérale  du  thorax. 

Le  14  mal  {4  mois  environ  après  /edéèu/f/e/np/eîjrésie),  uneponctionoxploratricc 
ayant  donné  du  pus,  ,M.  (loe.schel  pratiijue  la  pleurotomie  antiseptique.  Incision  de 
3 centimètres  dans  le  sixième  espace,  un  peu  en  arilèro  de  la  ligne  axillaire,  sur  la 
lumeur  fluctuante.  L’enfant  e.st  placée  sur  le  cùté  pour  favoriser  récoulemcnt  du  pus. 
Drainage.  Pansement  de  Lister. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  le  pansement  est  changé  tous  les  jours,  et  à 
ij  chaipie  pansement  on  emiduie  les  jiiilvérisalions  pluhiiquées.  Immédiatement  après 
'I  I opéiafion,  la  température  devient  normale.  IvCs  pansements  sont  ensuite  renouvelés 
li  tous  les  deux,  puis  tous  les  (pialre  jours. 
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Lq  13  juin  (un  mois  après  la  pleurolomie),  -MàHon  âos  lube.s.  Doux  jours  après, 
la  plaie  est  complètement  fermée.  Le  poumon  s’est  promptement  dilaté;  cependant  le 
côté  gaucho  du  thorax  présente  un  léger  alTaissemenl. 

Observation  33.  — (Goeschel.  Berliner  Klin.  Woclienscliril'l,  1878,  n“  51. 
Ohs.  III.  Résumée.)  — Garçon  de  3 ans  et  demi,  issu  de  parents  sains,  et  jusque-là 
ayant  eu  une  bonne  santé.  Le  1 février,  il  est  pris  d’une  pneumonie  lohaire,  bientôt 
suivie  d’un  épanchement  pleurétique.  Cotte  pleurésie  traîne  pendant  deux  mois.  A la 
lin  de  mai,  la  lièvre  augmente  et  en  quelques  jours  l’épanchement  remplit  toute  la 
plèvre  gauche.  Une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Travaz  donne  du  pus. 

Le  17  Juin  (4  mois  environ  après  le  début  de  la  pleuréslel,  pleurotomie  anti- 
septique. Issue  d’une  grande  quantité  do  pus.  Drainage.  Pansement  de  Lister  enve- 
loppant tout  le  thorax. 

Les  suites  furent  moins  favorables  que  dans  les  deux  premiers  cas.  Les  sécrétions 
pleurales  étaient  très  abondantes. 

En  octobre  (4  mois  et  demi  après  l'opération),  l’enfant  était  rétabli  et  devenu 
méconnaissable.  11  n’y  avait  aucune  déformation  ni  du  thorax  ni  de  la  colonne 
vertébrale. 

Observation  34.  —(Goeschel.  llerUner  Klin.  Wochenschrift,  1878,  n“51. 
Ohs.  IV.  Résumée.)  — Garçon  de  i ans,  jusque-là  bien  portant.  En  juillet,  il  est 
atteint  d’une  pleuro-pneumonie.  Le  53  yiii/le/,  M.  Goeschel  constate  que  l’e.x.sudat 
pleurétique  est  devenu  purulent. 

Le  23  juillet  (3  semaines  environ  après  le  début  de  la  pleurésie),  pleurotomie 
antiseptique.  .Anesthésie  par  le  chloroforme.  Opération  exécutée  comme  dans  les  cas 
précédents. 

Les  suites  sont  très  sitnples. 

Quatre  semaines  après  l'opération,  la  guérison  est  complète.  Pas  de  déforma- 
tion thoracique. 


2*  tlnoupiî.  — Ofmei'tuilhttiH  jtltnitutioinît;  tÊtitiHcpliiiito  nrcK 
un  HKul  tuvui/K  un  innment  de  Vtntét'utiftn. 

Observation  33.  — (Kœnig.  Berliner  Klin.  Wochenschrift,  juin  1878. 
Le  traitement  antiseptique  de  l’empyème.  Résumée.)  — Fillette  de  10  ans,  issue 
de  parents  tuberculeux.  L’enfant  est  atteinte  depuis  plusieurs  mois  d’un  épanchement 
pleurétique  à gauche.  En  février,  elle  fut  présentée  à Kœnig.  Elle  avait  déjà  subi 
deux  ponctions.  Elle  était  très  amaigrie,  mais  n’avait  pas  beaucoup  de  dyspnée. 

Au  milieu  de  mars  (plusieurs  mois  après  le  début  de  la  pleurésie),  pleuro- 
tomie suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Anesthésie  par  le  chloro- 
forme. Incision  sur  la  huitième  côte,  en  arrière  ; résection  d’un  fragment  de  1 cent, 
et  demi  de  cette  côte,  près  de  son  extrémité  vertébrale,  afin  d’introduire  un  drain  à 
parois  épaisses.  Telle  est  la  situation  de  l’ouverture  pleurale,  que  dans  le  décubitus 
sur  le  dos,  elle  correspond  au  point  le  plus  déclive  de  la  collection  purulente.  Issue 
d’une  grande  quantité  de  pus  épais.  Lavage  de  la  cavité  avec  une  solution  tiède 
d’acide  phénique  à 3 p.  100,  continué  jusqu’à  ce  que  le  liquide  sorte  clair  comme 
de  l’eau.  Drain  du  volume  du  doigt  fixé  par  une  épingle  do  sûreté  plantée  perpen- 
diculairement à l’axe  du  uibe.  Pansement  de  Lister. 
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Les  preiniors  jours,  le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours.  Un  peu  plus  tard,  il 
reste  en  place  pendant  (rois  ou  quatre  jours  consécutivement.  Spray  à chaque 
iiànsement.  Chaque  fois,  le  drain  est  retiré  et  nettoyé.  Mais  on  ne  pratique  aucun 
lavage  de  la  cavité.  De  temps  en  temps,  l’enfant  était  soulevée  par  les  pieds  de  façon 

à faciliter  l’écoulement  du  pus  par  le  drain. 

Cinq  semaines  a >rès  l’opération,  Va  sécrétion  pleurale  est  presque  tarie.  L enfant 
porte  encore  un  drain  du  volume  d’une  allumette,  nepuis  l’opération,  la  fièvre  a 
disparu,  l’appétit  a reparu  et  le  poids  du  corps  a heaucoup  augmenté. 

Observation  36.  — (Kœnig.  Berliner  Klin.  Wochenschrift,^^  oei.  1878. 
Résumée.)  — Femme  de  ^20  ans,  atteinte  d’une  pleuré.sie  aiguë  pendant  l’hiver 
de  187S.  En  juillet,  la  fièvre  prend  le  caractère  hectique.  Œdème  de  la  paroi  thora- 
cique à gauche,  du  coté  de  répanchement.  Une  ponction  exploratrice  donne  du  pus. 

Le  17  août  {9  mois  après  le  début  de  la  pleurésie),  pleurotomie.  Incision  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire,  sur  le  bord  supérieur  de  la  sixième  côte  dont  on 
résèque  2 centim.  Issue  de  2 litres  de  pus  jaune,  épais.  Lavageavec  une  solution  tiède 
d’acide  salicylique.  Drain  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  A plusieurs  reprises,  la  malade 
couchée  sur  le  côté  gauche  est  relevée  par  les  pieds,  de  façon  à évacuer  les  der- 
niers restes  de  l’épanchement.  Pansement  de  Lister  complet. 

Le  lendemain,  la  fièvre  tombe  et  ne  reparaît  plus;  les  troubles  digestifs  dispa- 
raissent. Deux  jours  après,  on  entendait  le  murmure  respiratoire  sur  une  grande 
étendue  du  thorax  gaucho.  — Pendant  les  premiers  jours,  les  pansements  sont  quoti- 
diens; plus  tard,  on  les  renouvelle  tous  les  trois  jours  seulement.  — Le  drain  tombe 
dans  le  courant  de  la  troisième  semaine  et  n’est  pas  remplacé. 

Le  24  septembre  (3S  jours  après  la  pleurotomie),  le  dernier  pansement  qui 
datait  de  I“2  jours  est  définitivement  enlevé.  La  guérison  est  complète. 

Observation  37,— (Wagner.  Berliner  Klin.  Wochenschrift.  Décembre  1878. 
Obs.  IV.  Résumée.  — Enfant  de  5 ans.  11  a de  la  fièvre  depuis  quelques  semaines, 
perd  l’appétit  et  maigrit.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  est  dilaté.  Une  ponction  explo- 
ratrice donne  du  pus.  Le  pouls  est  à 128  et  la  température  à 39,5. 

Quelques  semaines  après  le  début  de  la  pleurésie,  pleurotomie  antiseptique. 
Incision  dans  le  huitième  espace,  à deux  travers  du  doigt  de  la  colonne-  vertébrale. 
Issue  de  500  grammes  de  pus  sans  odeur.  Lavage  de  la  cavité  avec  la  solution  d’acide 
phénique  à 2 0/0.  Drainage.  Pansement  antiseptique. 

Le  lendemain,  le  pansement  n’es  t pas  traversé  par  l’écoulement.  On  le  renouvelle 
cependant.  La  température  est  à SS».  Les  jours  suivants  la  sécrétion  diminue  encore  et  le 
second  pansement  reste  deux  jours  en  place.  Quand  on  l’enlève,  on  n’y  trouve  qu’un 
peu  de  liquide  séreux.  Le  quatrième  pansement  est  maintenu  pendant  quatre  jours  ; 
au  bout  de  ce  temps,  les  couches  les  plus  internes  sont  seules  tachées  par  l’écoulement 
et  dans  une  étendue  d’unécu.  Le  drain  était  tombé  spontanément.  Déjà  l’enfant  courait 
et  jouait.  Le  poumon  s’était  dilaté  ; la  sécrétion  était  nulle.  Par  mesure  de  prudenco 
un  pansement  est  encore  appliqué  jusqu’au  treizième  jour. 

Le  neuvième  jour  après  l’opération,  l’cmpyème  est  complètement  guéri.  M.  Wagner 
ajoute  ; « Je  fus  émerveillé  de  cette  guérison  d’un  empyème  en  huit  jours.  Si  le 
hasard  ne  l’efd.  fait  tond>er  dès  les  premiers  jours,  je  n’eus  jamais  osé  enlever  le 
drain  au.ssi  promptement.  11  est  vrai  que  chez  les  enfants  la  dilatation  plus  rapide  du 
poumon  rend  relTaccmcnl  de  la  cavité  plus  prompt  que  chez  l’adulte.  » 
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Observation  38.-^  (Wagner.  DcrUner,  Klin.  ]Yochenschnfl-.  Décembre  1878. 
Obi.  V.  dan.i  l’appemlice  du  mémoire):  — Jeune  garçon  do  5 ans.  Depuis  9 mois, 
cet  enfant  porte  une  fistule  d’empyômc  dans  le  sixième  espace,  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  mamelonnaire.  Cette  fistule  s’est  produite  spontanément. 

Neuf  mois  après  le  débul  de  la  pleurésie,  pleurotomie  antiseptique.  .M. Wagner 
incise  d’abord  la  fi.stule  et  ré.sèque  3 centim.  de  la  septième  cote.  11  ouvre  ainsi  une 
cavité  qui  s’étend  en  arrière  jusqu’à  l’angle  do  l’omoplate.  Cependant  la  malité 
persiste  en  arrière.  11  fait  alors  une  nouvelle  ponction  exploratrice  dans  le  huitième 
espace  et  retire  du  pus.  Deuxième  incision  dans  le  huitième  espace  et  résection  d’un 
fragment  de  la  neuvième  côte.  Issue  de  300  grammes  de  pus.  Les  deux  abcès  ne 
communiquent  pas.  Lavage.  Pansement  antiseptique. 

Six  semaines  après  l’opéralion,  les  deux  incisions  sont  cicatrisées.  Le  poumon 
s’est  dilaté.  L’enfimt  est  présenté  a exubérant  de  santé  » devant  une  réunion  de 
médecins. 

Observation  39.— (Wagner.  Samm'.uiin  Klin.Vorlrâije.  VonR.Volhnann. 
1881.  Résumée).  — Un  homme  de  U ans  esl  admis  à l’Iiupital  le  ^septembre  1S8I, 
avec  une  pneumonie  droile  dalant  de  québpies  jours.  Le  20  septembre,  on  constale 
les  signes  d’un  épanchement  pleurétique  abondant.  La  ponction  exploratrice  donne  un 
li(iuide  transparent.  L’état  général  s’altère  de  plus  en  plus.  Le  19  octobre,  une  troi- 
sième ponction  donne  du  pus. 

Le  19  octobre  (I  mois  et  demi  environ  apres  le  début  de  la  pleurésie)  pleu- 
l’otomie  antiseptique.  Incision  dans  le  neuvième  espace,  à quatre  travers  de  doigt  do 
la  colonne  vertébrale.  11  sort  de  la  plaie  un  litre  environ  de  pus  mêlé  de  grumeaux 
fibrineux.  Le  doigt  est  introduit  dans  la  cavité  et  constate  qu’elle  renferme  encore  des 
famssos  membranes.  Pour  les  enlever,  la  cavité  e.sl  lavée  à fond  avec  une  solution  d’a- 
cide bori(|ue  à 10  p.  100.  Un  gros  drain  est  placé  dans  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

Les  deux  jours  suivants,  issue  de  grumeaux  purulents  fétides.  Pouren  faciliter  l’éva- 
cuation, la  pleurotomie  est  complétée  par  la  résection  de  3ccntim.  delà  dixième  côte.  Lo 
doigtnetloiela  cavité.  Néanmoins  latempérature  s’ élève  et  l’état  général  devient  inquiétant, 
tlet  état  fébrile  annonçait  une  migration  insolite  do  l’empyème.En  effet, Ibuit  jours  après 
la  pleurotomie,  on  constate  dans  la  fesse  droite  l’existence  d’une  tuméfaction  fluctuanie. 
Uct  abcès  est  immédiatement  ouvert,  et  il  s’en  écoule  1,500  grammes  de  pus  fétide. 
Lavage  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 8 p.  100.  Pansement  de  Lister.  Le 
lendemain,  apyrexie,  sécrétion  purulente  de  bonne  nature  et  de  moins  en  moins  abon- 
dante. Le  25  novembre  les  tubes  sont  enlevés. 

Lo  f f décembre  [43  fours  après  la  pleurotomie),  les  deux  plaies  sont  cicatrisées  ; 
la  guérison  est  complète. 

Observation  40.  — (W.  Wagner  Sammlumj  Klinischer  Vortrdije  — 
Voîi  R.  Volkmann,  mai  1881,  Résumée.)  — .leuno  garçon  de  18  ans,  admis 
à l’hôpital  le  28  mars  1881,  avec  tous  les  signes  d’une  pleuro-pneumonie  du  côté 
droit.  Le  douzième  jour,  la  température  tombe  à 37,5,  et  celte  cbulc  annonce  la  réso- 
lution de  la  pneumonie.  Puis  la  température  s’élève  de  nouveau  . et  la  pleurésie  sétemL 
L’épanchement  augmente  rapidement.  L’état  général  est  mauvais  et  la  dyspnée  fini 
vive.  Une  ponction  exploratrice  donne  un  pus  liquide,  inodore. 

Le  22  avril  (25  jours  environ  après  le  débul  de  la  pleurésie)  opération  de  la 
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[ileurotoiiiie  ;irrli.scpliiiuc.  — Lo  palient  csl  anoslhc'sio  avec  le  clilurofoiiiic.  On  pia- 
liqiie  d’abord  lo  lavage  de  la  paroi  Ihoraciquc  droite  avec  du  savon  cl  la  solution  d’a- 
cide pliéniiiue  à 5 |k  100.  La  rdgion  axillaire  est  rasée;  Nouvelle  ponction  exploratrice 
dans  le  neuvième  csiiacc  intercostal.  Elle  donne  du  pus.  Incision  de  -i  centimètres  en- 
viron sur  le  bord  suiiérieur  de  la  neuvième  côte,  à un  li'avcr.s  de  main  de  la  colonne 
vertébrale.  Nouvelle  ponction  exploratrice  au  moment  où  le  bistouri  arrive  sur  la  plèvre. 
Elle  donne  encore  du  pus;  Alors  la  [ilèvrc  c.st  ouverte.  Lo  pus  jaillit,  mais  on  no  le 
lais.se  couler  qu’avec  une  certaine  lenteur.  Un  doigt  pénètre  dans  la  plaie,  touche  le 
diaphragme  et  explore  la  cavité.  La  plèvre  csl  lavée  à plusieurs  rcpri.scs  avec  une  so- 
lution pbéniquée  à 3 p.  lÜÜ,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  re.ssortc  clair.  Drainage  avec 
un  gros  tube.  Pansement  complet  de  Lister,  dont  les  bords  sont  entourés  avec  de 
l'ouate  salycilée.  Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l’opération,  le  malade  reste 
assis,  de  façon  à faciliter  récoulemcnl  des  liquides  de  la  plèvre. 

Le  lendemain,  la  température  s’élève  à 38.5,  mais,  à partir  des  jours  suivants,  la 
fièvre  dis|iarait  complèlomenl.  Le  premier  jour,  le  pansement  est  traversé  par  les  pro- 
duits de  la  sécrétion  pleurale  ; on  fait  un  nouveau  pansement,  mais  sans  lavage,  et  le 
pan.sement  reste  en  place  trois  jours.  On  fait  encore  deux  pansements  dont  l’un  est 
gardé  çinq  et  l’autre  six  jours.  Le  tubè  est  enlevé. 

Le  f)  mai  (17  jours  après  l’opération)  la  plaie  intercostale  s’oblitère  dans  la  pro- 
fondeur; deux  ou  trois  jours  après,  elle  est  complètement  fermée.  Six  semaines  plus 
lard,  le  patient  a repris  toutes  ses  occupations. 


Observation  41.  — (Krabbel.  Deutsche  niédic.  Wochenschrift  1879,  n“  22. 
Obs.'  IL  Résumée).  — Homme  âgé  de  25  ans,  pbthi.sique.  Les  deux  sommets  présen- 
tent des  lésions  tuberculeu.se s.  Il  est  admis  une  première  fois  le  13  février.  Au  milieu 
d’avril,  il  peut  reprendre  son  travail.  Il  est  admis  une  seconde  fois  le  5 juillet.  Il 
avait  alors  de  la  lièvre  ; la  température  s'élevait  à .39  le  soir  et  38",  3 le  matin.  L’é- 
panchement atteignait  l’épine  de  l’omojilale. 

Le  27  août  (plusieurs  mois  après  le  début  de  l’épanchement)  pleurotomie  anti- 
septique. Incision  sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Issue  de-  3 litres  de  pus,  ' assez 
fluide.  Lavage  de  la  cavité  avec  une  solution  d’acide  pbénique  à 2,  5 p.  100.  Pan- 
sement antiseptique.  . . 

Le  soir  même  de  l'opération,  la  température  tombe  à 30", 6 et  désormais  reste  nor- 
male. L’appétit  réparait,  la  toux  et  l’expectoration  diminuent.  En  six  semaines,  le 
poids  augmente  de  6 livres  et  demie.  Pas  de  lavage  de  la  cavité  pendant  toute  la 
durée  du  traitement.  Le  12  octobre,  on  enlève  le  drain.  Mais  la  plaie  presque  cica- 
trisée dur  être  ouverte  de  nouveau  pour  livrer  passage  à une  assez  grande  quantité 
de  pus. 

17  novembre  (2  mois  et  20  jours  après  la  pleurotomie) , \o,  drain  est  défi- 
nitivement enlevé.  Le  poumon  est  presque  complètement  dilaté.  Cependant  la  toux  et 
l’expectoration  persistent,  et,  malgré  l’augmentation  de  poids,  la  luberculo.<e  ne  permet 
pas  d’espérer  une  guérison  complète. 


Observation  42.  — (Cabot.  The  New-Yorh  Medical  journal.  Août  1880. 
. t.  XXXI,  p.  139.  übs.  1 de  son  mémoire  : The  antiseptie  Irealement  ofempyema. 

Résumée)  Petite  fille  de  1 1 ans,  admise  à l’hôpital  au  milieu  de  mars  1379.  Sa 

I maladie  date  du  9 février.  Peu  de  temps  avant  l’admi.ssion,  une  ponction  donne  un 
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peu  de  pus.  Le  côté  droit  présente  de  la  matité  dans  toute  son  étendue,  sauf  tout 
à fait  au  sommet. 

Le  20  mars  (1  mois  et  10  jours  après  le  début  de  la  plei.résie).  Pleurotomie 
antiseptique.  Anesfhesie  avec  l'étlier.  Incision  dans  le  hullièmo  espace  sur  la  ligne 
axillaire.  Toutes  les  précautions  antiseptiiiues  furent  prises  pendant  l’opération,  et  le 
furent  aussi  dans  les  pansements  ultérieurs.  Issue  de  beaucoup  de  fausses  membranes. 
Lavage  avec  une  solution  d’acide  phénique  à 1 p.  100.  Drainage.  Drain  fixé  avec  une 
épingle.  Pansement. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  pansement  est  changé  toutes  les  24  heures,  puis 
tous  les  deux  ou  trois  jours  seulement.  Le  lendemain,  la  température  est  normale  et 
reste  telle  jusqu’à  la  fin.  Après  le  second  pansement,  la  sécrétion  pleurale  est  pure- 
ment séreuse  et  elle  cesse  complètement  vers  la  fin  de  la  première  semaine.  Dès  le 
troisième  pansement,  on  entend  la  respiration  mélangée  de  quelques  râles  jusqu’à  la 
base  de  la  poitrine,  dans  le  dos  et  au  niveau  do  l’incision  faite  sur  la  paroi  latérale. 
Le  neuvième  jour,  M.  Cabot  enlève  le  pansement  pour  retirer  le  tube,  et  il  constate 
que  ce  tube  est  tombé  dans  la  poitrine.  Le  lendemain  l’enfant  est  éthérisé,  des  pincer 
sont  introduites  dans  la  cavité  et  le  tube  peut  en  éti'c  retiré.  Pendant  celte  recherche, 
il  s’écoule  environ  deux  onces  d’un  liquide  séreux.  Application  d’un  autre  tube.  Cet 
accident  n’a  aucune  suite  fâcheuse  ; la  température  ne  s’élève  pas. 

Le  6 avril  {17  jours  après  la  pleurotomie),  le  tube  est  définitivement  enlevé.  La 
plaie  se  ferme  promptement.  11  ne  reste  qu’un  peu  de  matité  au-dessous  de  l’incision. 

Observation  43.  — (Cabot.  New-York  Medic.  Journal,  août  1880.  Obs.  11 
de  son  mémoire.  Résumée).  — Homme  do  29  ans,  atteint  en  septembre  1870  d’une 
pneumonie  droite.  11  parait  guérir,  reprend  .scs  occupations  mais  continue  à tousser. 
Au  bout  de  trois  mois,  .M.Knight  constate  im  épanchement  pleurétique  à droite,  et  la 
ponction  exploratrice  donne  du  pus. 

Le  28  janvier  1880  (plus  de  3 mois  après  le  début  probable  de  la  pleurésie). 
Pleurotomie  antiseptique  dans  le  neuvième  espace  intercostal.  Huit  onces  de  pus  fétide 
s’écoulent  par  la  plaie.  Lavage  de  la  cavité  avec  une  solution  d’acide  phénique  à 1 p.  80. 
Drainage.  Pansement  de  Lister. 

Immédiatement  après,  la  température  s’élève  au  dessus  de  39", mais,  dès  le  troisième 
jour,  elle  devient  normale  et  reste  telle  jusqu’à  la  fin.  — Le  pansement  est  changé, 
d’abord  tous  les  jours,  puis  tous  les  trois  ou  quatre  jours!  Après  deux  ou  trois  pan- 
sements, la  sécrétion  pleurale  devient  séreuse.  — Au  neuvième  jour,  le  patient  se  lève 
et  peut  reprendre  une  partie  de  ses  occupations. 

Le  27  février  (4  semaines  après  l’opération),  le  drain  est  enlevé.  Cinq  jours 
après,  la  fistule  est  fermée  et  le  patient  tout  à fait  guéri.  — Le  3 mars,  le  patient  est 
examiné  par  M.  Knight.  Il  ne  reste  de  la  matité  qu’au  dessous  de  l’incision.  Le  malade 
va  passer  quelques  semaines  dans  la  Caroline  du  Nord,  où  il  engraisse  et  prend  de; 
forces.  Depuis  sa  santé  e.st  excellente. 

Observation  44.  — (Cabot.  Obs.  III  de  son  mémoire  loc.cit.Résumée).  — Ln- 
fant  de  16  mois.  A la  Noël,  il  est  pris  de  toux,  il  maigrit  et  perd  ses  forces.  Un  mois 
après,  les  parents  remarquent  que  sa  respiration  est  courte  et  qu  il  ne  peut  se  coucher 
que  sur  le  coté  droit.  Le  15  février,  M.  Swilt  trouve  le  coté  gauche  de  la  poitrine 
rempli  par  nn  vaste  épancbemenl.  Ce  côté  gauche  me.snrc  2,5  centimètres  de  plus  que 
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!e  côld  droit.  Le  'cœur  bat  sous  le  mamelon  droit.  Une  ponction  exploratrice  avec 
la  seringue  de  Pravaz  donne  du  pus.  La  lempdralure  marque  101»  F.  le  pouls  est  à 
110  et  150,  la  respiration  à 52. 

Le  IS  février  (l  mois  et  demi  après  le  début  de  la  pleurésie)  M.  Swift  pratique 
la  pleurotomie  antiseptique.  Incision  sur  la  ligne  axillaire,  dans  le  Imilième  espace. 
Drainage.  Issue  de  28  onces  de  pus  louable. 

Le  lendemain,  la  température  tombe  à 99,5  F.  le  pouls  à 120  et  la  respiration  à 
32.  Pendant  une  semaine,  le  pansement  est  changé  tous  les  jours,  puis  seulement 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Deux  ou  trois  fois,  le  liquide  écoulé  contenant  des  gru- 
meaux, on  fit  une  injection  avec  une  solution  d’acide  pbénique  à 1 p.  80.  L’écoulement 
cessa  complètement  le  trentième  jour. 

A ce  moment  le  tube  est  enlevé  ; l’incision  se  cicatrise  rapidement.  Deux  mois  après 
les  signes  d’auscultation  et  de  percussion  sont  normaux  dans  tout  le  coté  gauebe.  Le 
coté  gauebe  présente  1 centimètre  de  moins  que  le  côté  droit. 

Observation  45.  — (Cabot,  loc.  cit.  Obs.  IV  de  son  mémoire.  Résumé.)  — 
Homme  de  33  ans.  Il  commence  à se  sentir  mal  à l’aise  en  novembre  1879.  En 
décembre,  il  toasse  et  respire  difficilement.  Le  15  décembre,  M.  Sullivan  constate 
un  grand  épanchement  dans  le  coté  gauche  de  la  poitrine.  Cet  épanchement  augmente 
rapidement,  au  point  de  remplir  toute  la  plèvre  et  de  refouler  la  pointe  du  cœur 
jusque  sous  le  mamelon  droit.  L’épanchement  diminue  et,  en  féviûer  1880,  il  esta 
peu  près  résorbé,  sauf  à la  base  où  persiste  de  la  matité.  Puis,  l’épanchement  se  repro- 
duit et  cette  fois  ne  se  résorbe  pas  aussi  rapidement.  M.  Sullivan  fiiit  deux  ponctions; 
l’une  donne  sept  onces  et  demi  et  l’autre  onze  onces  et  demi  de  liquide  séreux  qui 
se  coagule.  Le  19  mai,  une  troisième  ponction  donne  cinq  ou  six  onces  de  pus 
louable. 

Le  21  mai  (2  mois  et  demi  environ  après  le  début  du  second  épanchement) . Pleu- 
rotomie antiseptique.  Incision  dans  le  sixième  espace  intercostal,  à la  partie  antérieure 
de  la  région  sous -axillaire.  Ce  point  est  choisi  parce  que  c’est  là  qu’on  a retiré  le  pus 
par  les  ponctions,  tandis  que,  en  arrière,  les  ponctions  sont  restées  sans  résultats, 
probablement  à cause  d’une  adhérence  du  poumon  à la  paroi  tboracque.  Issue  de 
huit  ou  dix  onces  de  pus  louable.  Drainage.  Pansement  antiseptique. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  la  température  reste  autour  de  98»  F le  matin 
et  de  100,  4 F le  soir.  Puis  la  température  du  soir  descend  à 99»,  6 F.  Le  dou- 
zième jour,  l’appétit  est  plus  prononcé. 

Le  dix-septième  jour  (l’observation  s’arrête  à cette  date),  la  suppuration  n’est  pas 
encore  tarie,  comme  dans  les  autres  cas;  la  cavité  donne  encore  une  à deux  onces  de 
pus  en  2-t  heures.  Le  fait  est  dù  sans  doute  à la  longue  durée  de  la  compression 
qu’a  subie  le  poumon  et  aussi  à l’adhérence  qui  le  fixe  à la  paroi  costale,  conditions 
qui  font  obstacle  à la  dilatation  de  cet  organe.  Cependant  on  entend  le  murmure  vési- 
culaire sur  une  étendue  de  plus  en  plus  considérable.  — Dans  un  second  mémoire 
[Boston  medical  and  surgical  Journal,  1883,  août),  M. Cabot  donne  la  fin  de  d’ob- 
servation. On  ne  put  obtenir  une  dilatation  complète  du  poumon,  lasuppuralion  cunli- 
nua  et  le  malade  mourut  pendant  l’automne  de  la  même  année.  M.  Cabot  regarde  cet 
empyème  comme  étant  de  nature  tuberculeuse. 

Observation  46.  — (Berliner  med.  Wochenschrift,  1881,  n»  -lO.  Obs.  V 
du  2»  groupe  de  la  Ih’isc  de  M.  Kraft,  Pari;,  1831.  Piémmé.)  — Femme  de  -17  ans, 
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dpilcpliqiie.  E»  »i«rs  i?tS’<S’/,  elle  est  aüeinlc  (runc  jinoiiriioiiie,  à laqaelle  succède 
une  pleurésie.  Une  ponction  pratiquée  au  di.\-seplièine  jour  donne  un  verre  de  ]ui.<. 
Elle  est  admise  a l’hupilal  le  10  juin,  cl  pré.senle  Ions  le.s  signes  d’un  grand  épan- 
chement à droite. 

Le  17  juin  (7  semaines  environ  après  le  Oéhul  de  la  jileurésie),  pleurotomie.' 
Avant  l’opéralion,  bain  tiède  et  lavage  de  la  paroi  llioraciquo  avec  une  solution 
phéniquée  à 5 p.  100.  Anesthésie  avec  le  chloroforme.  Incision  de  10  centimètres 
parlant  de  3 centimètres  de  la  colonne  vertébrale, sur  la  neuvième  cole.  Résection  d’un' 
fragment  do  3 cenlimètres  de  cette  cote,  puis  incision  de  la  [dèvre.  lssue.de  concré- 
tions purulentes  et  de  gros  grumeaux.  Lavage  de  la  cavité  avec  une  solulion  à 3p.  100 
d’acide  acétique.  Drainage  avec  un  lube  de  la  grosseur  du  polit  doigt,  long  de  7 cen- 
limètresj  et  fixé  aux  bords- de  la  plaie;  Pansement  de  Lister  complet.  ' 

La  nuit  suivante,  vomissements,  urines  noires,  phénomènes  do  collapsus  par  inhi-- 
xication.  Le  lendemain  la  température  est  normale.  — Le  second  jour,  deuxième  pan- 
sement sans  injection.  — Le  22  juin,  troisième  pansement.  — Le  26,  pansement  ; 
la  malade  peut  descendre  au  jardin.  Le  1 juillet,  pansement,  la  sécrétion  est  presque 
larie. 

Le  10  juillet  (23  jours  après  la  pleurotomie) ,\c  gros  drain  est  remplacé  par  un 
très  petit  drain.  L'empyèmc  est  obliléré.  Quelques  jours  après  la  fistule  est  cicalri.sée, 
et  la  malade  quitte  l’hopilal. 

Observation  47.  — (Slarcke.  Cliarité-Annalen,  T.  V.  1873.  Résumée).— 
Homme  de  23  ans,  robuste.  Le  16  février,  il  est  atteint  d’une  pneumonie  bilieuse  do 
presque  tout  le  poumon  gauche.  Au  dixième  jour,  la  pneumonie  se  complique  de  pleu- 
résie. Une  ponction  exploratrice  donne  du  pus. 

La  date  de  l’opéralion  n’est  pas  indiipiée.  Elle  fut  très  probablement  précoce..  Inci-' 
sion  en  arrière,  dans -le  septième  espace.  Issue  de  2,800  grammes  d’un  liquide  ver- 
dâtre, séro-purulcnt.  L’incision  est  agrandie  jusqu’à  G centimètres.  Le  patient  reste- 
pendant  trois  beures  assis,  légèrement  incliné  sur  le  côté  droit,  de  façon  à obtenir  une 
évacuation  complète  de  la  plèvi-e.  Pendant  tout  ce  temps,  des  pulvérisations  phéniquées 
sont  dirigées  sur  la  plaie.  Pansement  anüseptiquo. 

Jusqu’au  quatrième  jour,  amélioration  marquée.  Ce  jour-là,  la  fièvre  s’élève  de  nou- 
veau.M.Starckepratique  alors  la  résection  d’un  fragment  de 5 centimèti'es  delà  septième 
côte,  dans  le  voisinage  de  la  masse  sacro-lombaire.  Par  le  grattage,  il  enlève  deux  - 
fausses  membranes  lai-ges  comme  la  main,  épaisses  de  2 centimètres  par  places  et 
d’une  odeur  putride.  Après  cette  intervention,  la  convalescence  marche  rapidcinenl. 
•\u  bout  de  vingt  jours,  le  patient  a augnienlé  de  5 kilogr. 

Six  semaines  après  l’opération,  le  malade  quille  l’hôpilal  en  état  de  monter  des 
escaliers  et  de  faire  des  promenades.  Cependant  le  poumon  n’csl  pas  encore  toutàfail 
dilaté. 

Observation  48.  — (Debove.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
27  juillet  1883.  Résumée). — C.  L...,  âgé  de  23  ans,  jeune  bomme  d’une  bonne  santé 
habituelle,  sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires.  En  avril  18S3,  il  est  atteini  . 
d’iclére  à la  suite  d’une  vive  éinolion.  En  mai,  il  commence  à tousser.  Le  15  mai,  , 
frissons,  fièvre,  point  de  colé.  C’est  le  début  d’une  pleuro-pneumonic  gauche.  Un 
abaissement  brusque  de  la  température  matinale  semble  annoncer  la  résolution  de  la 
pneumonie;  mais  la  fièvre  réparait  promptement  et  répanchemeni  pleurétique  augmente.  ' 
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Le  7 Juin,  l’t'panclicment  est  assez  al)onclant  pour  ni'eossilcr  la  tlinraeentôse.  On  retire 
environ  2 litres  de  liquide  purulent,  très  séreux,  sans  grumeaux  ni  sang.  L’amélio- 
ration do  l’état  général  et  do  l’état  local  persiste  jusqu’au  IA  juin.  Ce  jour-là,  éléva- 
tion de  la  température,  anorexie,  œdème  généralisé. 

Le  16  Juin  (quatre  semaines  environ  après  le  déoul  de  la  pleurésie),  opération 
de  la  plcurotonde  antiseptique.  Lavage  du  champ  opératoire;  instruments  plongés 
dans  la  solution  forte  d’acide  pliéniquc,  pulvérisations  pliéniquées  pendant  l’opéra- 
tion. Incision  de  G à 8 centimètres  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Pour  faciliter 
l’écoulement  du  pus,  on  place  le  malade  de  façon  à ce  ipte  l’ouverture  ait  une  siliuiT 
lion  déclive.  1 s’écoule  3 litres  de  pus  mêlé  de  ijuclqucs  grumeaux,  mais  sans  fausses 
membranes.  Lavage  de  la  cavité  pleurale  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
centième,  préparée  avec  de  l’eau  bouillie.  Un  tube  long  de  G centimètres  est  placé' 
dans  la  plaie.  Pansement  de  Lister  rigoureux. 

Le  lendemain, la  température  est  normale  matin  et  soir;  le  patient  repose  mieux,  il 
a de  l’appétit.  Persistance  de  l’œdème.  Urines  noires, légèrement  albumineuses.  Panse- 
ment sans  injection.  — Jusqu’à  la  cicatrisation  complète,  on  ne  fait  aucune  nouyellc 
injection  dans  la  plèvre,  et  le  pansement  n’est  renouvelé  que  huit  à dix  fois,  d’abord 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  ou  quatre  jours.  — Le  patient  reste  constamment- 
apyrétique,  sauf  le  21  et  le  23  juin,  où  la  température  monte  à 33®  8 et  38®,  le  soir, 
tout  en  restant  normale  le  matin.  — La  suppuration  n’csl  abondante  que  pendant  les, 
trois  premiers  jours;  dès  le  18  juin,  elle  diminue  notablement,  augmente  Je  nouveau 
le  20  et  le  22,  puis  diminue  progressivement  jusqu’à  la  fiù.  — L’état  général  s’amé- 
liore promptement;  le  malade  mange  avec  appétit,  engraisse  et  prend  des  forces. 

Le  14  août  (27  jours  après  ta  pleurotomie),  le  patient  est  complètement  guéri. 
— L’état  général  est  excellent  ; le  poids  a augmenté  de  3 kilogr.  depuis  l’opération. — 
L’état  local  n’est  pas  moins  satisfaisant.  La  respiration  est  facile,  non  douloureuse. 
Le  bruit  respiratoire  est  à peu  près  égal  des  deux  cotés.  Le  thorax  est  légèrement 
aplati  à gauche  et  à la  base. 

Observation  48  bis.  — (Moizaid.  Obs.  111  de  la  Ibèse  de  M.  Le  Couédie. 
Paris  1885.)  — Jeune  homme  de  22  ans.  Admis  à l’hèpital  le  18  juillet  1884.  11  est 
malade  depuis  un  mois  mais  la  pleurésie  gauche  n’a  été  bien  con.slalée  que  depuis 
quinze  jours.  Une  iionction  faite  à ce  moment  a donné  un  liquide  tran.sparent.  Le 
4 août,  fièvre,  épanchement  augmenté,  œdème  de  la  paroi  thoracique.  — Le 7 août 
ponction  qui  donne  300  grammes  de  liquide  purulent,  sans  odeur. 

Le  13  août  ( 1 mois  et  demi  après  le  début I,  pleurotomie  antiseptiipie.  Incision 
dans  le  cinquième  espace,  à 8 centimètres  de  la  colonne  vertébrale.  Issue  de  3 à -i 
litres  de  liquide  purulent.  Lavage  avec  solution  d’acide  borique  à -l  p.  100.  Drainage 
avec  deux  tubes.  Pansement  de  Lister.  On  recommande  au  patient  le  dé'cubitus  latéral 
gauche. 

Le  lendemain,  la  fièvre  est  à peu  près  tombée,  la  température  est  à 38®,2.  Un  peu 
de  diarrhée.  Le  pansement  est  renouvelé.  Le  liipiidc  écoulé  de  la  plaie  n’est  pas 
fétide.  — Le  15,  pansement  ; liquide  séro-.sanguinoleiit  .sans  odeur.  — Le  18,  ex- 
pulsion d’un  paquet  de  fausses  membranes  au  moment  du  pansement.  — Le  8 sep- 
tembre, le  drain  est  expulsé.  ; on  ne  peut  le  remettre  en  place.  La  lièvre  s’élève  de 
nouveau.  — Le  9,  la  plaie  s’ouvre  et  il  en  sort  une  grande  (luantilé  de  pus  fétide. 
Les  tubes  sont  remis  en  place.  Les  jours  suivants,  la  fièvre  co.sse  complètement.  — 
Le  21,  apyrexie,  état  général  excellent. 
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Le  50  septembre  (1  mois  et  17  jours  après  la  pleurotomie)  la  cicatrisation  est 
à peu  près  complète. 

Observation  49.  — (Moizard.  Obs.  1 de  la  thèse  de  M.  Le  Couédie.  Paris. 
1880.  Résumée.)  — Enfant  de  6 ans.  A la  suite  d’un  état  fébrile  prolongé  pendant 
quinze  jours  et  qui  fut  très  probablement  une  scarlatine  angineuse,  l’enfant  est  pris 
d’accidents  thoraciques  graves.  Le  7 mai  1884,  M.  Moizard  constate  les  signes  d’un 
grand  épanchement  pleurétique  à droite.  Une  thoracentès  d’urgence  donne  deux  litres 
de  pus  bien  lié,  non  fétide.  Amélioration  qui  dure  quatre  jours.  Puis  l’épanche- 
ment se  reproduit  en  aussi  grande  quantité. 

Le  11  mai  (un  mois  environ  après  le  début  de  la  pleurésie).  Pleurotomie  dans 
le  cinquième  espace,  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses.  Le  liquide 
n'est  pas  fétide.  Injection  dans  la  plèvre  d’une  solution  de  chloral  à 1 p.  100.  Intro- 
duction de  deux  tubes.  Pansement  de  Ljster. 

Le  jour  même,  la  fièvre  tombe,  l’appétit  reparaît  et  au  bout  do  quelques  jours  de- 
vient très  vif.—  Le  19  mai,  réintroduction  du  tube  tombé,  mais  pas  d'injection.  — La 
suppuration  diminue  tous  les  jours  ; elle  n’est  jamais  fétide.  D’autre  part,  l’état  gé- 
néral est  excellent.  Aussi  on  ne  fait  ni  lavages  ni  injections  dans  la  plèvre  jusqu’à  la 
guérison  complète.  Chaque  jour,  pansement  antiseptique  et  lavage  du  tube  qui  est  en- 
suite remis  en  place. 

Le  14  juin  (1  mois  après  la  pleurotomie),  le  pansement  est  à peine  souillé  de 
quelques  gouttes  do  pus.  Le  murmure  vésiculaire  s’entend  jusqu’à  la  base,  sans  frot- 
tements ni  râles.  Le  tube  est  enlevé  et  la  plaie  se  ferme  rapidement. 


3*  GnoUPË.  — <fe  pIcttÈ'ointnic  nutinefUique 
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Observation  50.  — (Baum.  BerUner  Klin.  Wochenschrift  \811.  Novembre. 
Obs.  1 du  !“'■  groupe  de  la  tbèse  de  M.  Kraft,  Paris  1884.  Résumée.) — Jeune  homme 
de  20  ans,  atteint  d’une  pleurésie  droite  pondant  la  convalescence  d’un  typhus,  à la  fin 
de  juillet.  Le  13  août,  on  constate  les  signes  de  l’épanchement.  Le  14  août,  une 
ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pmvaz  donne  du  pus  pur. 

Le  même  jour,  14  août  (moins  d’un  mois  après  le  début  probable  de  la  pleu- 
résie), pleurotomie.  Antisepsie  rigoureuse.  Incision  du  di.xième  espace  intercostal  sur 
la  ligne  axillaire  postérieure.  Issue  de  trois  litres  de  pus.  Drainage.  Pansement  anti- 
septique complet. 

Le  soir,  la  température  monte  à 40,5,  mais  le  lendemain  elle  est  normale.  Lavage 
tous  les  matins  avec  une  solution  d’acide  salicylique  à 1 p.  300.  Chaque  lavage  est 
suivi  d’une  élévation  de  température  vers  38,5.  Aussi,  à partir  du  19  août,  les  la- 
vages sont  supprimés.  Désormais,  la  fièvre  tombe  complètement.  L’écoulement  est  ce- 
pendant abondant,  et  il  faut  changer  le  pansement  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Bien- 
tôt la  suppuration  diminue,  le  poumon  se  dilate,  et  le  31  août,  on  peut  retirer  le 
drain. 

Le  4 septembre  (SI  jours  après  la  pleurotomie^,  la  plaie  est  cicatrisée  et  le  ma- 
lade est  tout  à fait  guéri. 
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Observation  51.  — (Biium.  Berliner  Klin.  Wochenschnfl  Novembre  1877. 
HAcunii'e.)  — Jeune  homme  de  19  ans,  jusqu’alors  bien  portant.  Le  25  janvier, 
céphalalgie,  abattement;  le  21,  frissons.  Le  25,  le  patient  s'alite.  Il  prétend  n’avoir  res- 
senti le  point  de  coté  que  le  jour  môme  de  son  admission, le 5/ya/iwer.  Ace  moment, 
cyanose  légère,  dyspnée  assez  forte,  température  à 39,5,  respiration  à 48,  pouls  à 96. 
La  rate  est  hypertrophiée.  L’épanchement  pleurétique  est  à droite.  Traitement  : appli- 
cations de  glace,  fortes  doses  de  quinine,  vin.  Rien  n’y  fit;  la  température  s’élève  au 
dessus  de  40".  Le  3 février,  une  ponction  exploratrice  faite  avec  la  seringue  Pravaz 
donne  un  pus  fluide  et  sans  mélange. 

Le  4 février  {14  jours  après  le  début  de  la  pleurésie),  pleurotomie  suivant  toutes 
les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Incision  dans  le  huitième  espace,  au  niveau  de 
la  ligne  axillaire  postérieure.  Issue  de  100  grammes  de  pus  seulement.  Drainage.  Pan- 
sement antiseptique. 

Après  l’opérqtion,  la  respiration  tombe  à 30,  le  pouls  à 84,  et  la  cyanose  disparaît. 
Pendant  deux  jours,  la  température  se  maintient  au  dessus  de  39",  puis  elle  devient 
et  reste  normale.  Pendant  les  premiers  jours,  on  pratique  chaque  malin  un  lavage  de  la 
plèvre  avec  une  solution  d’acide  phéniqueà2  p.  100.  On  remarque  bientôt  que  chaque 
lavage  élève  la  température  à 38"  ; ces  lavages  sont  douloureux,  ils  incommodent  le 
patient  et  d’autre  partie  pus  coule  lentement  par  le  drain.  Les  lavages  sont  donc  défi- 
nitivement supprimés  le  10  février.  Quant  aux  pansements,  ils  furent  renouvelés  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  au  début.  Le  drain  fut  enlevé  le  18  février.  Les  pansements 
furent  cessés  le  25  février. 

Le  2 mars  1 28  j durs  après  la  pleurotomie)  la  plaie  est  tout  à fait  cicatrisée. 

Observation  52.  — (Wagner,  BerUner  Klin.  Wochenschrift,  décembre 
1878.  Obs.  111.  Résumée.)  — Homme  de  44  ans.  Le  10  novembre  1877,  cet  homme 
est  pris  brusquement  d’une  pleuropneumonie.  Le  24,  une  ponction  exploratice  donne 
du  pus. 

Le  25  novembre  {15  jours  après  le  début  de  la  pleuro-pneumonie)  pleurotomie 
antiseptique.  Spray  phéniqué.  Lue  première  incision  est  faite  dans  le  sixième  espace, 
sur  la  ligne  axillaire.  Elle  donne  seulement  150  grammes  de  pus.  Présumant  que  Té- 
panchement  est  cloisonné,  M. Wagner  fait  une  deuxième  ouverture  dans  le  huitième  e.s- 
pace,  à un  travers  de  main  de  la  colonne  vertébrale.  Par  cette  Incision  s’écoulent 
1000  grammes  de  pus.  Les  quintes  de  toux  expulsent  une  grande  quantité  de  fausses 
membranes  fibrineuses,  molles  et  jaunâtres.  Les  deux  cavités  ne  communiquent  pas. 
Elles  sont  lavées  successivement  avec  une  solution  d’acide  phéniqué  à 3 p.  100.  Drains 
à parois  épaisses,  bien  fixés,  longs  de  6 centimètres.  Pansement  antiseptique. 

La  nuit  suivante,  le  malade  est  pris  d’un  accès  de  collapsus  inquiétant,  évidemment 
dû  à l’acide  phéniqué,  car  les  urines  sont  noires.  Injections  sous  cutanées  de  cam- 
phre et  d’éther.  Les  jours  suivants  les  lavages  de  la  plèvre  sont  fiiits  avec  une  solu- 
tion .à  1 p,  100.  La  sécrétion  c.stdéjà  peu  abondante  et  plutôt  séro-purulente  que  puru- 
lente. Le  huitième  jour,  les  lavages  sont  cessés.  La  température  est  normale;  l’état  gé- 
néral est  bon  et  le  malade  a de  l’appétit.  Le  quinzième  jour,  la  plaie  antérieure  ne 
sécrète  plus,  le  tube  est  enlevé  et,  deux  jours  après,  la  cicatrisation  est  achevée. A celte 
époque,  l’introduction  du  drain  postérieur  provoque  des  accès  de  collapsus  avec  perle 
de  connaissance  pendant  quelques  minutes.  Comme  lasécrétion  est  purement  séreuse, 
M. Wagner  renonce  à l’introduction  de  ce  drain  postérieur.  La  plaie  se  fenne  prompte- 
ment. Mais  liuit  jours  après,  la  cicatrice  s’ouvre  et  laisse  couler  100  grammes  de  pus. 
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De  Iiüuvcllcs  lenlalives  imui'  inlrüüiiiro  un  très  petit  drain  pruvoquenl  encore  des  accès 
de  collapsus.  M. Wagner  se  contente  d’appliquer  un  pansement  antiseptique  renouvelé 
de  temps  à autre. 

Le  \ 5 janvier  (53  Jours  après  pleurotomie)  h plaie  poslérieui;e  est  définitivement 
cicatrisée.  Le  patient  est  revu  trois  mois  après,  il  est,  à celte  époipie,  fiorissant  de 
santé  et  peut  vaquer  à toutes  scs  affaires.—  Dans  ce  cas,  la  gudri.son  a été  retardée  de 
plusieuis  semaines  par  ces  accès  de  collapsus  qui  n’ont  pas  permis  de  drainer  conve- 
vcnablement  l’incision  postérieure. 

Observation  53.  — (Wagner.  Berliner  Klin.  Wochenschrift  23  déc.  1878. 
Ubs.  1 de  son  mémoire  sur  le  traitement  de  l’empyème.  Résumée).  — Homme  de  27 
ams,  admis  à l’iiopital  1q  22  juin  IS77.  Il  porte  une  in.suffisancc  mitrale  de  date  an- 
cienne et  il  est  atteint  du  typhus.  Dix  jours  après  l’admission,  frisson  violent  et  point 
de  coté;  c’est  le  début  d’une  pleuro-pneumonie.  Au  di.x-neuvième  jour  de  cette  com- 
plication, la  ponction  exploratrice  donne  un  liijuide  tout  à fait  purulent. 

Le  Icniicimùn  (20  joins  api-ès  le  début  de  la  pleuro-pneumonie),  pleurotomie 
antiseptique,  bien  que  le  patient  soit  très  affaibli.  Nettoyage  complet  du  clianip  opéra- 
toire. Spray  pbéniqué.  Incision  dans  le  cinquième  espace,  sur  la  ligne  axillaire  anlé- 
rieure.  Evacuation  de  répanchement  purulent.  M. Wagner  pratique  ensuite  une  contre- 
ouverture  dans  le  builième  espace,  à un  travers  de  main  delà  colonne  vertébrale.  Cinq 
litres  de  ]ius  environ  s’écoulent  par  les  deux  orifices.  Un  drain  de  la  grosseur  du  petit 
doigt  est  fixé  à demeure  dans  la  plaie  avec  des  aiguilles  de  Carlsbad.  Lavage  de  la 
cavité  avec  une  solution  d’acide  pliénique  à 3 p.  100.  Pansement  antiseptique  de  Lister. 

Le  premier  jour,  le  pouls  est  à 90  et  la  température  à 38"  ; le  pansement  est  re- 
nouvelé trois  fois.  Les  jours  suivants,  pansement  quotidien.  Pendant  huit  jours,  chaque 
pan.scmcnt  est  suivi  de  l’injcclion  dans  la  plèvre  d’un  litre  d’une  solution  d’acide 
pliéni(pic  à 2 p.  100.  Le  quatrième  jour,  la  sécrétion  pleurale  est  presque  séreuse.  Le 
huitième  jour,  on  cosse  les  lavages.  Le  gros  drain  qui  allait  de  l’une  à l’autre  ouver- 
lurc  est  renqilacé  par  deux  pelits  drains,  un  dans  chaque  ouverture.  La  fièvre  est  nulle. 
Les  pansements  ne  sont  plus  renouvelés  que  tous  les  trois  ou  quaire  jours. 

50  jours  après  l’opéralion,  les  drains  sont  enlevés.  La  sécrétion  avail  déjà  cessé 
depuis  quinze  jours.  Trois  jours  jdus  tard,  les  plaies  sont  cicatrisées,  et,  après  une  se- 
maine, le  malade  complètement  guéri  retourne  à son  Iravail.  Léger  aplatissement  du 
thorax  en  arrière  du  coté  malade. 

Observation  54.  (\Ka"nev.  Uerliner  Klin.  Wochenschrift.  Léc.  lülS.  Obs.  11. 
Résumée.)  — Homme  de  30  ans,  admis  le  17  octobre  1877.  11  jouissait  auparavant 
d’une  bonne  santé.  Il  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche  qui  dale  de  12  jours.  Une 
ponction  exploratrice  montre  ipic  l’épanchement  est  purulent. 

Le  18  octobre  (13  jours  après  le  début  de  la  pleurésie^  iilcurotomie  suivant 
toutesles  règles  de  la  méthode  antiseptique,  comme  dans  Lobs.  I du  même  mémoire.  Issue, 
de  1800  grammes  de  pus  sans  odeur.  Lavage  avec  la  solution  pbéni(piée  à 3 p.  100. 
Pansement  antiseptique. 

Pendant  les  pi'emicrs  jours,  le  pansement  c.-;t  changé  trois  ou  quatre  fois.  Le  deuxième 
jour,  la  température  est  à 38,2  et  le  pouls  à 94-.  Les  lavages  de  la  [ilèvrc  sont  ré]iélés 
pendant  les  huit  premiers  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  la  sécrclion  est  insignifiante;  le 
gros  drain  est  remplacé  par  deux  jielits  diains.  La  lcm|  érrduie  est  noiniale  cl  rélal 
général  satisfaisant. 
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Lo  IS  novembre  (30  jours  après  l’opéralion),  les  deux  draini  suai  enlevds.  La 
•sécrétion  avait  déjà  cessé  depuis  huit  jours.  Deux  jours  après,  les  jilaies  se  ferment. 
Le.W  novembre,]  0 malade  quitte  l’impilal  complètement  guéri  et  depuis  continue  à so 
bien  porter.  11  y a pas  de  ditrérence  entre  les  deux  côtés  du  thorax. 

Observation  55. — (Krabbcl.  Deutsche  méilic.  Wochenschrift, I81d,  obs.  1.) 
— .Icune  garçon  âgé  de  10  ans.  Le  22  Juin,  il  est  pris  d’une  pneumonie  lohaire  droite. 
Pendant  la  convalescence,  la  lièvre  réparait  et  un  épanchement  se  développe  dans  la 
plèvre  droite.  Lo  i‘>''  août,  une  ponction  exploratrice  démontre  que  répsinchomcnt  est 
purulent. 

Le  août  (un  mois  environ  après  ie  début  de  ia  pieurésiêj  pleurotomie  sui- 
vant toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Incision  de  5 centimètres  dans  b 
septième  espace,  on  arrière  de  la  ligne  axilairc.  Le  pus  jailit  avec  une  grande  force. 
L’opérateur  ralentit  l’écoulement  en  appliquant  un  doigt  ou  deux  sur  l’ouverture 
faite  à la  plèvre.  Issue  de  deux  litres  de  pus.  Drainage  avec  deux  tubes,  dont  l’un 
volumineux  et  long  de  10  centimètres.  Par  le  petit  tube  on  pratique  le  lavage  de  la 
cavité.  Injedion  d’une  solution  d’acide  salicylique  à 3 p.  100,  jusqu’à  ce  que  lo 
liquide  ressorte  parfaitement  clair.  Pansement  antisoptique. 

Le  malade,  très  affaibli  après  l’opération,  reprend  des  forces  dans  l’après-midi.  Là 
-fièvre  qui  était  à 39,3  tombe  à 38,7  le  soir  môme.  Au  quatrièmejour,la  tcnqsérature  est 
normale  et  l’appétit  reparaît.  Cinq  lavage.s  seulement  furentpratiqués  pondant  le  traitement 
•consécutif.  Les  pansements  sont  d'abord  quotidiens,  puis  de  plus  en  plus  e.spacés.  A 
partir  du  12  août,  trois  tentatives  infructueuses  pour  enlever  les  drains.  Chaque  fois 
la  température  s’élève. 

Le  septembre  (un  mois  après  la  pteurotomie},ühhüon  délinitivo  des.  drains. 
La  plaie  est  fermée.  Le  poumon  s’est  complètement  dilaté.  Quatre  semaines  apres  l’opé- 
ration, l’enfant  avait  augmenté  de  5 livres. 

Observation  56.  (Mügge  DerUner  Kiin.  Wochenschrift,  1881,  obs.  Vlll  du 
b*’  groupe  dans  la  thèse  de  M.  Kraft.  Paris,  1884-.  Résumée).  — Jeune  homme  de 
19  ans.  Le  18  novembre  1878,  il  lente  de  se  suicider  et  se  tire  un  coup  de  revolver 
dans  le  côté  gauche.  La  balle  se  loge  à 0 centimètres  de  la  colonne  vertébrale.  11  ne 
suit  aucun  traitement  jusqu’à  la  fin  de  l’année.  En  janvier  1879,  un  médecin  cons- 
tate une  pleurésie  gaucho.  Il  est  admis  à l’hôpital  le  2 janvier.  La  plaie  antérieure  est 
guérie.  On  fait  une  incision  pour  retirer  la  balle.  Fièvre,  étal  général  fort  grave.  Une 
ponction  exploratrice  donne  du  pus. 

■ Le  7 janvier  1879  [un  mois  et  demi  après  l’accident  et  le  début  probable  de 
la  pleurésie],  incision  dans  le  cinquième  espace  avec  résection  d’un  fragjnent  de  la 
sixième  côte.  Lssue  de  800  grammes  de  pus  séro-sanguinolont  d’odeur  putride.  Lavage 
complet  avec  une  solution  d’acide  salicylique.  Drainage.  Pansement  de  Lister. 

La  fièvre  tombe  ; mais,  huit  jours  après,  elle  reparaît . Pansements  d’ahoi'd  quotidiens,  juii  s 
renouvelés  tous  les  quatre  jours.  Lavage  avec  la  solution  d’acide  salicylique.  Les  sécré- 
tions pleurales  gardent  une  odeur  fétide.  — On  pratique  alors  une  contre-ouverture 
dans  le  huitième  espace.  A la  suite,  jiansemenls  quotidiens  pendant  quinze  jours.  La 
fièvre  cosse,  et  en  automne  lo  patient  parait  guéri;  cependant  on  laisse  en  place  le 
drain  postérieur.  — En  février  1880,  ce  drain  tombe  et  cet  accident  est  suivi 
d’une  fièvre  violente.  On  résèquo.alors  un  segment  de  la  neuvième  côte  on  arrière.  La 
lièvre  cesse  didinilivement.  - 
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En  juillot  1880  (17  mois  après  la  première  opéralioni,  la  guiirisun  est  cuniplètc. 
La  santé  du  malade  est  salisfaisanle.  Le  pouimm  se  dilate;  cependant  il  reste  une  lé- 
gère déviation  do  la  colonne  vertébrale. 

Observation  57 (Médicinshoïé  Oboz-rénic.Mdi  1881.  Obs.  X du  l'*’ groupe 
dans  la  thèse  de  M.  Kraft.  Paris  1884.  Résumée.)  — .leune  homme  de  17  ans,  admis 
le  9 octobre  ISSO,  au  cinquième  jour  d’une  pleurésie  droite.  Pendant  un  mois,  la 
température  oscille  le  malin  entre  38»  et  39,5,  le  soir  entre  39“  et  40«.  L’état  gé- 
néral s’aggrave.  Le  13  novembre,  une  ponction  c.xploratrico  donne  du  pus. 

Le  13  novembre  l5  semaines  environ  après  le  début  de  la  pleurésie),  pleuro- 
tomie antiseptique.  Incision  dans  le  sixième  espace,  sur  la  ligne  axillaire.  Issue  de  six 
verres  de  pus.  Lavage  avec  une  solution  d’acide  borique  à 3 p.  100.  Introduction 
dans  la  plaie  d’une  canule  droite  et  large.  Pansement  antiseptique. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  pansements  et  lavages  quotidiens.  Ensuite,  panse- 
ments et  lavages  tous  les  deux  ou  trois  jours.  De  simples  déplacements  de  la  canule 
paraissent  provoquer  des  élévations  do  la  température.  — L’amélioration  est  très 
])i’ompte.  Le  lendemain  do  la  pleurotomie,  l’appétit  reparaît  ; le  sixième  jour  le  pa- 
tient peut  s’asseoir  sur  son  lit.  Au  dixième  jour,  la  suppuration  a cessé.  Du  quin- 
zième au  dix-neuvième  jour,  légère  élévation  de  la  température  due  au  déplacement 
de  la  canule.  Pendant  deux  mois,  le  patient  garde  un  petit  trajet  fistuloux  profond  de 
4 centimètres. 

Le  11  mars  (4  mois  après  la  pleurotomie)  il  quitte  l’iiopilal  complètement  guéri. 

Observation  58.’ — [Médicinskoïé  Obozrénié,  mai  1881.  Obs.  II  du  groupe  1 
dans  la  thèse  de  M.  Kraft.  Paris  1884.  Résumée.)  — Jeune  homme  de  24  ans,  admis 
à l’hôpital  dans  un  état  grave  le  22  mars.  Epanchement  pleurétique  à droite  datant 
de  plusieurs  mois.  Une  ponction  exploratrice  donne  du  pus. 

Le  31  7)iars  (plusieurs  )iwis  ap)'ès  le  début).  Pleurotomie  antiseptique.  Incision 
dans  le  septième  espace,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure.  Issue  de  400  grammes  de 
pus.  Lavage  à l’eau  boratée  à 5 p.  100.  Pansement  antiseptique. 

Le  septième  jour,  au  moment  où  l’on  veut  changer  la  canule  (|ui  pressait  sur  la 
peau,  violent  accès  de  toux  accompagné  dcxpcctoralion  sanglante.  L’hémoptysie  dure 
pendant  neuf  jours.  A dater  du  jour  de  l’hémoptysie,  les  pansements  sont  changés  le 
plus  rarement  possible,  et  on  ne  fait  plus  de  lavage.  Le  20  avril,  nouveau  pansement 
et  nouveau  lavage  avec  la  solution  d’acide  borique  à 5 p.  100.  Le  lavage  entraîne 
100  grammes  de  pus  grisâtre.  Les  jours  suivants,  la  température  reste  normale. 

En  mai  (2  mois  après  la  pleurotomie),  l’état  général  est  bon,  il  n’y  a plus  de 
toux  ; la  guérison  complète  est  certaine. 

Observation  59.  — (M.  Meige.  übs.  Vil  de  la  thèse  de  M.  Rome.  Paris,  1882, 
p.  06.  Résumée.)  — F.  R...,  âgé  de  21  ans,  est  admis  le  25  mai  18S2,  à l’hôpilal 
militaire  du  Gros-Caillou.  Il  paraît  être  au  cinquième  jour  d'une  iileuro-pneumouie 
gauche.  L’épanchement  augmente  beaucoup  en  quelques  jours.  Le  7 juin,  la  dyspnée 
est  intense,  le  côté  gauche  très  dilaté  et  il  y a de  l’œdème  de  la  paroi  thoracique. 
Le  patient  aune  teinte  terreuse  de  mauvais  augure.  La  température  se  maintient  à 40" 
le  soir  depuis  l’admission,  avec  des  rémissions  matinales  variables.  Une  Ihoracenlèse 
d’urgence  donne  1,500  grammes  de  liquide  purulent. 

Le  14  juin  (25  jours  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  7 jours  api'ès  la 
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coiiMatation  de  la  nature  purulente  de  V épanchement)  plcui'ülümic  antiseptique. 
Piilvéï'isatiüns  plu'niqudes.  — Incisiun  de  trois  travers  de  doigt  dans  le  liuitiènie  espace. 
Issue  de  deux  litres  de  pus  contenant  d’épaisses  fausses  incmbivines  fpd  n’auraient  pu 
passer  iwir  l’orilice  d’un  trocart.  — Injection  dans  la  plèvre  d’une  solution  d’hydrate 
de  cldoral  h 2 p.  100,  un  pou  tiède.  Pansement  avec  de  la  tarlatane  trempée  dans 
une  solution  faible  d’acide  pliéniipie. 

Le  soir  mémo  de  l’opération,  la  température  est  à 38,4  ; le  patient  se  trouve  bien  et 
réclame  des  aliments.  On  pratique  un  lavage  avec  la  solution  cbloralique;  le  liquide 
sort  tout  d’abord  légèrement  teinté  par  du  pus  et  du  sang.  — Les  jours  suivants,  le 
pansement  est  renouvelé  matin  et  soir,  mais  le  lavage  est  fait  le  soir  seulement;  le 
liquide  sort  limpide.  Le  tube  est  progressivement  raccourci.  — Le  29,  le  tube  n’est 
pas  retrouvé  ni  dans  la  plaie  ni  dans  le  pansement;  on  craint  qu’il  ne  soit  tombé 
dans  la  plèvre.  Exploration  prudente  de  la  plèvre,  sans  succès.  — L’état  général  du 
malade  est  excellent;  il  est  constamment  apyrétique;  la  cavité  ne  suppure  presque  plus 
et  n’admet  presque  plus  de  liquide. 

Le  5 juillet  (SI  jours  après  la  pleurotomie),  le  tube  est  retrouvé  dans  le  pan- 
sement, et  ce  jour-là  la  plaie  est  complètement  fermée.  Le  malade  est  guéri  sans  lîs- 
tule.  Le  thorax  présente  une  rétraction  très  appréciable  en  arrière,  grâce  à la  saillie 
de  l’omoplate.  On  entend  le  murmure  respiratoire  un  peu  voilé  et  raélé  à des  frotte- 
ments. 

Observation  60.  — (Fernet.  Obs.  I de  la  thèse  de  M.  Guinard. Paris,  1884. 
Résumée.)  — Homme  de  31  ans.  Admis  à l’hôpital  le  15  mai  1SS3.  Trois  ans  aupa- 
ravant, pleurésie  gauche  pour  laquelle  on  pratique  cinq  ponctions.  Après  quatre  mois 
de  traitement,  le  malade  reprend  son  travail,  mais  il  garde  de  la  dyspnée  et  de  la  toux. 
Au  moment  de  l’admission,  on  constate  de  nouveau  les  signes  d’une  pleurésie  gauche 
dont  le  début  remonterait  à un  mois.  Le  8 avril,  une  ponction  donne  un  litre  de  pus 
mal  lié,  de  couleur  grisâtre. 

Le  il  avril  {S  mois  environ  après  le  début  de  la  pleurésie).  Pleurotomie  anti- 
septique pratiquée  par  M.  Bouilly.  Pulvérisations  phéniquées.  Incision  dans  le  septième 
espace.  Lssue  de  deux  litres  de  pus  fétide.  La  âge  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à 2,5  p.  100,  dont  on  emploie  4 litres.  Drainage  avec  un  tube  du  volume  du 
]ielit  doigt,  long  de  7 centimètres.  Le  tube  est  retenu  extérieurement  avec  une  épingle 
de  nourrice.  Protective;  gaze  pbéniquée;  mackintosh;  huit  doubles  de  gaze  humeclée 
avec  la  solution  faible  d’acide  phénique.  Le  pansement  s’étend  depuis  le  liane  jusqu’à 
l’aisselle  et  depuis  le  sternum  jusqu’à  la  colonne  vertébrale.  Les  bords  du  pansement 
sont  garnis  de  ouate  salicylée.  Le  tout  est  fixé  avec  des  bandes  de  gaze  recouvertes  de 
bandes  de  flanelle.  Après  l’opération,  le  siège  du  patient  est  élevé  sur  un  coussin,  de 
façon  à ce  que  la  plaie  soit  au  point  le  plus  déclive  de  la  plèvre. 

Le  soir,  la  températuro  e.st  à 36".  — Le  lendemain,  la  plèvre  a sécrété  environ  un 
veiTC  el  demi  de  sérosité  louche.  Le  pansement  est  renouvelé,  avec  toutes  les  précau- 
tions anlisepliqucs  usitées  pour  l’opération  elle-même.  Il  en  est  d’ailleurs  ainsi  pour 
tous  les  autres  pansements.  — Le  SO,  troisième  pansement.  11  est  sorti  de  la  plèvre 
environ  un  demi  verre  d’un  liquide  brunâtre  inodore,  dont  la  consistance  rappelle 
relie  du  sirop  de  gomme.  Uiânes  noires.  Pour  prévenir  l’absorption  de  l’acide  phénique 
contenu  dans  les  pièces  du  pansement,  on  recouvre  la  paroi  thoracique  .d’une  couche 
de  vaseline  boriquée.  — Le  25,  (piatrième  pansement;  la  quantité  de  liipiide  évacué 
lepiéscnlc  une  cuillerée  a café.  Le  f"''  mai',  sixième  pamsement,  un  demi-xTrre  de  li- 
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quidb  évacué.  — Le  5 mai,  lo  nlaluilc  a de  la  lièvre.  Le  drain  e.s(  ubliléré  i)ar  de; 

■ fausse.s  ineiubranei.  Liquide  jaunâtre,  épais,  niÆlé  de  fausses  niendiranes  qui  snrlent 
dillicilenient.  Lavage  de  la  cavité  avec  une  solulion  de  clilonirc  de  zinc  à 1,5  p.  100. 
Issue  d’une  grande  quantité  de  fausses  ineinbrancs.  — Le  7 mai,  nouveaux  signes 
d’intoxication  pliéniquée  : urines  noires,  un  vomissement.  Le  10,  la  température  s’élève 
a -10“.  Dixième  pansement.  — Jusqu’au  9 juin,  on  conlinue  les  pansements  tous  les 
deux  jours  et  les  lavages  avec  la  solution  do  chlorure  de  zinc.  La  plèvre  continue  à 
secréter  modérément  et  le  liquide  entraîne  souvent  de  petites  famsscs  membranes  en  no- 
table quantité.  Pendant  toute  cette  période,  la  lièvre  persiste  encore.  — A partir  du 
9 juin,  la  température  tombe  à 37°  et  s’y  maintient  jusqu’à  la  guérison.  Dans  la  plu- 
part des  pansements,  on  ne  trouve  que  quelques  cuillerées  de  liquide,  et  les  fausses 
membranesy  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  — Le  II  juin  le  patient  pèse  51  kilog. 
grammes  250.  Les  lavages  au  chlorure  de  zinc  sont  continués.  — Le  20  juin,  le  poids 
du  corps  est  do  58  kilogr.  500.  ■ — Le  24  juin,  poids  60  kilogr.  Aucun  écoulement  par 
la  plèvre.  — Le  2S,  suppression  du  drain. 

Lo  15  août  (4  mois  après  la  pleurotomie),  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 
On  entend  la  respiration  dans  tout  le  coté  gaucho. 

- Observation  61.  — (Moizard.  Obs.  11  de  la  thèse  dcM.  LeCouédic,  Paris  1885. 
Résumée.)  — Jeune  homme  do  20  ans.  Le  3 septembre  1SS3,  à la  suite  d’un  coup 
sur  l’épaule  droite  et  d’un  séjour  prolongé  à la  pluie,  début  d’une  plcuré.sic  droite.  La 
lièvre  o.st  inten.se,  atteint  jusqu’à  10,9  dans  l’aisselle  et  bientôt  la  dyspnée  devient  très 
vive.  — Le  17  septembre,  une  ponction  donne  1250  grammes  de  pus  homogène.  Deux 
jours  après,  le  liquide  s’est  reproduit. 

he  22  septembre  {20  jours  après  le  début  de  la  pleurésie)  pleurotomie  anti- 
septique. Pulvérisations  pliéniquées.  Incision  dans  le  cinquième  espace  droit,  au  de- 
vant du  muscle  grand  dor.-jal.  Lssue  de  1200  grammes  de  pus  bien  lié.  Lavage  avec 
un  litre  de  solution  d’acide  borique  1 p.  100.  Introduction  d’un  tube  long  de  10  cen- 
timètres dans  la  plèvre.  Pansement  antisei)tique. 

La  fièvre  persiste  les  jours  suivants  et  ne  tombe  complètement  que  vers  le  milieu 
d’octobre.  Le  15  octobre,  on  fait  un  lavage  de  la  plèvre  avec  une  solution  d’acide 
pbénique  à 1 p.  100.  Quant  aux  pansements,  ils  sont  renouvelés  d’abord  tous  les  jours 
puis  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Le  17  octobre,  l’écoulement  est  séreux  et  reste  tel 
jusqu’à  la  fin.  Le  23  octobre,  le  tube  est  enlevé. 

La  15  novembre  (53  jours  après  la  plcurolomiej,  la  jdaie  est  complètement 
fermée.  Le  malade  est  guéri.  Le  murmure  respiratoire  est  un  i)cu  affaibli  à la  base.  - 

Toutes  ces  observations  méritent  d’étre  lues  et  méditées.  Elles  fournis- 
sent de  précieux  renseignements,  non  seulement  sur  les  résultats  que 
peut  donner  la  pleurotomie  antiseptique  bien  conduite,  mais  aussi  sur  la 
pratique  même  de  l’opération  et  du  traitement  conséculif.  Nous  avons 
reproduit  à peu  prés  textuellement  l’bistoiredes  suites  immédiates  de  l’in- 
lervention  chirurgicale:  la  chute  rapide  do  la  fièvre  dans  les  cas  très 
favorables,  les  retours  fébriles  causés  par  l’élimination  imparfaite  des  par- 
ties solides  de  l’exsudât  ou  par  la  rétention  purulente,  la  disparition  très 
prompte  des  troubles  digestifs,  et  surtout  les  remarquables  modifications 
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que  subissent  les  sécrétions  plenniles  dés  les  premiers  jours  de  l’opéra- 
tion. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  appelons  parlicnliérement  l’attention  sur 
■les  observations  22,  27,  29,  30,  31,  32,  33,  34.  — Ces  rpiatre 
dernières  observations  appartiennent  àM.  Gœschel.  tl  s’agit  de  très  jeunes 
enfants.  Agés  d’nn  an,  trois  ans  et  demi  et  quatre  ans.  Ces  quatre  faits 
démontrent  bien  que  la  pleurotomie  antiseptique  est  parfaitement  appli- 
cable an  traitement  de  l’empyème  infantile  et  qu’elle  constitue  une  mé- 
thode plus  sûre,  plus  prompte  et  cependant  tout  aussi  simple  que  la  méthode 
des  ponctions  répétées.  Nous  y reviendrons  d’ailleurs  en  étudiant  plus 
particuliérement  le  traitement  de  l’empycme  infantile.  — L’observation 
22,  due  à M.  Ewart,  nous  parait  être  le  premier  fait  de  pleurotomie  an- 
tiseptique. Onze  jours  seulement  suffisent  pour  obtenir  la  cicatrisation  d’un 
vaste  épanchement  purulent  et  qui  datait  de  trois  mois.  C’est  un  exemple 
remarquable  de  la  disparition  très  prompte  du  processus  de  suppuration. 
Moins  d’un  mois  après  la  guérison  de  l’empyéme,  le  patient  est  pris  d’une 
nouvelle  pleurésie  du  même  côté.  La  suppuration  est  si  bien  tarie  que, 
cette  fois,  l’épanchement  est  séro-fibrineux  et  que  deux  thoracentèses 
suffisent  à en  procurer  la  guérison.  — Dans  l’observation  27,  de 
M.  M.  Skeritt,  l’empyème  est  compliqué  d’une  fistule  plcuro-bronchique  et 
le  pus,  mélangé  de  grumeaux,  présente  une  extrême  fétidité.  La  vomique 
-pleurale  cesse  dés  les  premiers  jours  de  l’opération.  Au  bout  de  huit  jours, 
■le  pus  a pris  les  caractères  d’un  pus  de  bonne  nature.  La  guérison  est 
complète  D.)  jours  après  l’opération.  M.  Skeritt  ne  fit  aucun  lavage  de  la 
plèvre,  malgré  l’extrême  fétidité  de  l’épanchement  purulent.  Nous  n’ose- 
rions pas  suivre  cet  exemple.  L’altération  putride  des  sécrétions  pleurales 
est  une  indication  très  précise  des  lavages  de  la  cavité  purulente.  Il  est 
vrai  que  la  présence  d’une  fistule  plcuro-bronchique  pouvait  rendre  le 
lavage  périlleux.  Dans  les  cas  d’empyème  compliqué  de  fistule  pleuro- 
bronchique,  la  pleurotomie  antiseptique  est  donc  une  ressource  extrême- 
ment précieuse,  puisqu’elle  permet  de  supprimer  complètement  les  lava- 
ges de  la  plèvre  et  par  conséquent  n’expose  pas,  comme  la  pleurotomie 
incomplètement  antiseptique,  à la  pénétration  du  liquide  de  l’injection 
dans  les  voies  respiratoire'.  — L’observation  29  do  ÎM.  D.  Mollière  est 
très  probablement  un  exemple  de  pleuro-pneumouic  métastatique,  et  le 
point  de  départ  de  l’enibole  se  trouve  vraisemblablement  dans  le  foyer 
d’une  fracture  do  jambe.  La  plèvre  n’est  point  lavée  et  les  pansèments 
sont  même  peu  fréquents.  L’écoulement  est  à peu  près  nul  au  dix-buitième 
jour;  il  a complètement  cessé  le  vingl  sixièmc  jour,  et  la  guérison  est 
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complète  iiii  mois  après  l’opération.  — Dans  l’observation  30  publiée  . 
par  M.  S.  Smith,  les  sécrétions,  très  abondantes  pendant  les  deux  premiers 
jours,  diminuent  notablement  dés  le  troisième  et,  vers  le  cinquième,  le  pus 
est  remplacé  par  de  la  sérosité.  L’expansion  du  poumon  est  remarquable- 
ment rapide;  dés  le  vingt-quatrième  jour,  le  poumon  arrive  au  contact 
de  la  paroi  thoracique  et  chasse  le  tube  à drainage. 

Trois  observations  du  deuxième  groupe  sont  particuliérement  instruc- 
tives ; ce  sont  les  observations  37,  38,  39  ; elles  appartiennent  à 
iM.  Wagner.  L’observation  37  est  l’exemple  de  la  plus  prompte 
guérison  qui  ait  jamais  été  obtenue  dans  le  traitement  de  l’empyéme.  La 
cicatrisation  est  achevée  neuf  jours  seulement  après  l’opération.  Tl  est 
vrai  qu’il  s’agit  d’un  enfant.  Le  drain  tomba  spontanément  dans  le  cours 
de  la  première  semaine  et  ne  fut  pas  remis  en  place.  L’expansion  du  pou- 
mon fut  tellement  rapide  qu’elle  a certainement  précédé  la  cicatrisation  de 
_ la  plèvre  et  qu’elle  a été  due  à peu  prés  exclusivement  à l’influence 
toute  mécanique  des  mouvements  respiratoires.  — L’observation  38 
est  un  exemple  d’intervention  chirurgicale  nette,  précise  et  d’emblée 
complète,  dans  un  cas  d’empyéme  cloisonné.  Il  y a deux  poches  puru- 
lentes qui  ne  communiquent  pas.  M.  Wagner  reconnait,  au  moment  même 
de  l’opération,  cette  disposition  de  l’abcès  pleural.  Il  ouvre  les  deux  po- 
ches par  deux  incisions  faites  à la  paroi  thoracique.  La  guérison  est  obtenue 
comme  dans  un  cas  simple  ; elle  est  complète  au  bout  de  six  semaines.  — 
L’observation  39  nous  montre  une  autre  complication  fort  rnre  de  l’em- 
pyérae.  Le  pus  perfore  le  cul  de  sac  postérieur  de  la  plèvre,  et  exécute 
une  migration  toutià  fait  insolite  vers  la  région  fessiére,  où  se  développe 
un  très  gros  abcès.  Ce  foyer  secondaire  est  également  ouvert  et  traité  par 
la  méthode  antiseptique;  il  ne  retarde  pas  beaucoup  la  guérison,  laquelle 
est  achevée  i3  jours  après  l’opération. 

Signalons  encore  dans  le  troisième  groupe,  les  observations  52,  53, 
54,  56.  — L’observation  52  est  un  nouvel  exemple  d’empyème  cloi- 
sonné. M.  Wagner  a beaucoup  insisté  sur  la  fréquence  de  cette  disposi- 
tion del’acés  pleural.  Ici  le  diagnostic  de  cette  complication  est  fondé  sur 
ce  lait  que  la  première  incision  ne  donne  qu’une  minime  quantité  de  pus, 
alors  que  les  signes  physiques  sont  ceux  d’un  grand  épanchement.  Les 
deux  poches  purulentes  sont  ouvertes  comme  dans  l’observation  38.  Le 
traitement  consécutif  est  troublé  par  divers  accidents  : au  début  un  accès 
de  collapsus  inquiétant,  dû  à l’absorption  de  l’acide  phénique  dans  la  plèvre, 
et,  vers  le  second  septénaire,  des  menaces  de  syncope  survenant  dès  qu’un 
drain  est  introduit  dans  l’incision  postérieure.  — L’intérêt  de  l’observa- 
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tion  53  réside  dans  l’cxlréme  gravité  de  la  situation  du  patient  au  mo- 


ment de  l’opération.  Il  s’agit  d’une  pleiiro-pneumonie  compliquant  le 
typhus,  chez  un  hommede  27  ans  qui,  depuis  plusieurs  années,  est  atteint 
d’une  insuffisance  mitrale.  L’épanchement  est  considérable  et  rapidement 
développé;  l’incision,  pratiquée  vingt  jours  après  le  début  de  la  pleuro- 
pneumonie, évacue  cinq  litres  de  liquide  purulent.  Toutes  ces  conditions 
fitcheuses  n’ont  pas  empéché  d’obtenir  un  résultat  favorable;  le  malade, 
opéré  à pçu  prés  in  extremis,  était  guéri  quarante  jours  après  l’opération. 
— L’observation  54  est  un  exemple  de  pleurotomie  remarquablement 
précoce  ; l’empyème  est  ouvert  treize  jours  seulement  après  le  début  de 
la  pleurésie.  Les  suites  de  l’opération  sont  simples,  régulières.  La  cicatri- 
sation est  très  prompte  ; elle  est  achevée  vers  le  trentième  jour  ; la  conva- 
lescence est  très  courte,  puisque  le  patient  quitte  l’hôpital  douze  jours 
après  l’ablation  des  drains.  La  dilatation  du  poumon  a donc  été  extrême- 
ment rapide  ; aussi  la  guérison  est-elle  obtenue  sans  aucune  déformation 
de  la  paroi  thoracique.  Cette  observation  est  un  exemple  très  probant 
des  nombreux  avantages  de  la  pleurotomie  précoce.  — Dans  l’observation 
56,  le  traitement  consécutif  présente  une  durée  exceptionnellement  lon- 
gue; l’occlusion  de  l’empyème  n’est  obtenue  qu'au  bout  de  dix-sept  mois. 
Cependant  M.  Mügge  fit  une  incision  large,  complétée  plus  tard  par 
une  contre-ouverture  ; il  pratiqua  même  la  résection  de  deux  côtes.  Mais 
il  s’agit  d’un  empyème  traumatique,  et  la  pénétration  d’une  balle  dans  la 
poitrine  est  sans  doute  la  cause  de  la  longue  durée  de  la  suppu- 
ration. 

Statistiques.  — Appréciation  des  résultats  obte- 
nus parla  pleurotomie  antiseptique. — Les  observations 


que  nous  venons  de  rapporter  ne  peuvent  servir  de  base  à une  statistique 


fl  de  la  pleurotomie  antiseptique.  Nous  avons  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là 


de  feits  isolés,  disséminés  dans  un  grand  nombre  de  recueils  périodiques. 


j et  qui  n’ont  entre  eux  d’autre  lien  que  le  désir,  tort  naturel  d’ailleurs, 
qu’ont  tous  les  auteurs  de  faire  connaître  un  résultat  heureux.  Nous 
pourrions  peut  être  faire  une  exception  pour  deux  séries  d’observations, 
i la  série  des  4 cas  de  M.  Goeschel  (31,  32,  33  et  34)  et  celle  des  " 
I’'  ! cas  de  M.  Wagner  (37,  38,  39,  40,  52,  53,  54).  Ces  11  cas  ont 
; . tous  été  suivis  d’une  guérison  complète,  sans  persistance  d’une  fistule 
thoracique.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  affirmer,  n’en  ayant  pas  trouvé 
la  preuve  explicite  dans  les  mémoires  de  M.  Goeschel  et  de  M.  Wagner, 


deux  auteurs  ont  traités  par  la  pleurotomie  antisepti  pie.  Nous  préférons 
ne  point  faire  entrer  ces  deux  séries  dans  notre  statistique. 

Dans  les  nombreuses  recherches  que  nous  avons  faites  à travers  la  lit- 
térature récente  de  l’empyéme,  nous  n’avons  trouvé  que  deux  séries  de 
laits  pouvant  fournir  les  éléments  d’une  statistique  de  l’empyème  traité 
par  la  pleurotomie  antiseptique  ; ce  sont  la  série  de  M.  Cahot  et  celle  de 
M.  Eddison. 

. M.  Cabot  a publié  ses  quatre  premières  observations  dans  le  journal  do 
médecine  de  New-York,  en  1880.  Nous  les  avons  précédemment  repro- 
duites. En  1883,  il  a réuni  dans  un  second  mémoire  (1),  à ces  4 pre- 
nnères  observations,  10  nouveaux  cas  d’empyemé  également  traités  par 
la  pleurotomie  antiseptique.  Celte  statistique  comprend  tous  les  cas,  au 
nombre  de  14,  que  M.  Cabot  a,  pendant  cette  période  de  1880  à 1883, 
traités  par  la  pleurotomie  anliseptiqie.  Il  y a 3 morts  et  11  guérisons. 
La  mortalité  serait  de  27  p.  100.  Mais,  parmi  les  3 morts,  il  y a 2 empyé- 
mes  tuberculeux.  L’élimination  de  ces  deux  cas  ramène  la  mortalité  à la 
proportion  beaucoup  plus  faible  de  8 p 100.  Quant  au  troisième  cas  ter- 
miné par  la  mort,  il  s’agit  d’un  empyème  qui  date  de  quatre  ans;  le  pou- 
mon, enveloppé  de  membranes  fibreuses,  était  sans  doute  incapable  de 
toute  dilatation  ; le  patient  mourut  subitement  et  on  ne  put  déterminer 
exactement  la  cause  delà  mort. — Dans  2 des  trois  cas  mortels,  l’empyè-- 
me,  au  moment  de  l’opération,  durait  depuis  3 mois  et  depuis  4 ans. 
P.our  l’autre  cas,  la  date  du  début  est  incertaine.  — Chez  les  11  opérés- 
qui  ont  guéri,  la  pleurotomie  peut  être  qualifiée  de  précoce,  et  la  guérisoii; 
fut  rapidement  obtenue.  M.  Cabot  indique  dans  sa  statistique  le  jour 
l’ablation  du  tube  pour  chaque  malade,  et  il  fait  remarquer  que  celle  dat 
doit  être  regardée  comme  celle  de  l’oblitération  complète  de  a cavité^ 
suppurante,  c’est-à-dire  comme  la  date  de  la  guérison  qui,  dans  lousles; 
cas,  fut  complète,  sans  persistance  d’une  fistule  thoracique.  Le  tableau- 
suivant  résume  les  détails  des  11  cas  de  guérison:  : 

(1)  Bouton  medical  and  mirgical  journal  1883,  T.  CIX  p.  'i.â. 
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NUMÉRO 
DE  l’OBSF.IUATION 

.VUE 

DU  M.\LADE 

nu  DÉBUT 
A l’opération 

DE  l’opération 

A L’AUL.mnX  DU  TUDE 

I 

11  ans. 

1 mois 

17  jours. 

11 

29  — 

9 

28  — . 

111 

lü  mois 

2 mois. 

13  — 

Y 

14  ans. 

2 

23  — 

Yll 

11  — 

3 - 

.38  — 

IX 

24  — 

3 semaines. 

12  — ‘ 

X 

29  — 

1 mois. 

30  — ■ ' 

XI 

4 — 

1 mois  1 /2 

49  — 

Xll 

3 ans  1 /2 

5 semaines, . 

.....13,.- 

XIII 

26  ans. 

G — 

26  — 

XIV 

5 ans  1/2 

2 mois. 

10  - 

Chez  un  seul  malade,  la  pleurotomie  fut  pratiquée  au  troisième  mois  ; 
chez  les  autres,  elle  eut  lieu  avant  la  fin  du  deuxième  mois.  La  durée  de 
la  Cicatrisation  a varié  d’im  minimum  de  10  jours  à un  maximum  de 
49  jours.  La  durée  moyenne  est  de  28  jours.  On  sait  que  M.  Cabot  pré- 
fère la  pleurotomie  antiseptique  suivie  d’un  lavage  immédiat.  Nous  avons 
vu  précédemment  que,  pour  15  cas  ainsi  traités,  la  durée  moyenne  de  la. 
réparation  est  de  32  jours.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Cabot  sont  plus 
favorables.  Il  faut  sans  doute  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  pleurotomie  a 
été  le  plus  souvent  précoce.  Mais  M.  Cabot  incline  à attribuer  la  rapidité 
de  ces  guérisons  à la  disposition  particulière  qu’il  donne  au  mackintosli.  ' 
Nous  avons  vu  que  cette  disposition  consiste  à transformer  cette  pièce  du 
pansement  en  une  sorte  de  valvule  qui  fait  obstacle  à la  pénétration  de 
l’ail  dans  la  plèvre  et  favorise  ainsi  la  prompte  dilatation  du  poumon. 

M.  Eddison(l),  médecin  de  «The  Leeds  Infirmary»,  a publié  une  sta- 
tistique très  étudiée  et  qui  remîilit  assez  bien  toutes  les  conditions  requises 
pour  l’appréciation  d’une  méthode  de  traitement.  Elle  comprend  toutes 
les  pleurésies  purulentes  sans  exception  qui,  d’octobre  1879  à la  tin  de 
mai  1883,  furent,  dans  cet  hôpital,  traitées  par  l’incision  de  l’espace  in- 
tercostal. Ces  pleurésies  sont  au  nombre  de  40.  Il  faut  tout  de  suite  éli- 
miner 2 cas,  les  n'’8  et  10,  qui  n’ont  été  en  aucune  façon  traités  par  la 
méthode  antiseptique.  — Restent  38  cas,  parmi  lesquels  il  y a 27  gué- 
risons, 3 fistnles  permanentes  et  8 morts.  Dans  ces  38  ob:ervations, 

(I)  The  Ilvitinh  medical  Jouvaal,  2!l  .sopl ombre  1883.  p.  018. 
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l’opération  elle-même  fut  toujours  pratiquée  suivant  les  régies  de  la  mé- 
thode de  Lister.  Mais,  dans  7 cas,  ces  régies  ont  été  plus  ou  moins  négli- 
gées après  l’opération  ; tes  pansements  consécutifs  n’ont  point  été  des 
pansements  rigoureusement  antiseptiques.  Nous  devons  donc  encore,  à 
notre  point  de  vue,  éliminer  ces  7 observations  qui  en  réalité  n’appartien- 
nent point  à la  pleurotomie  antiseptique.  — En  définitive,  il  nous  reste 
31  empyémes  traités  par  cette  pleurotomie.  Or,  parmi  ces  31  cas,  il  y a 
23  guérisons,  2 fistules  permanentes  et  G morts.  Ces  chiffres  donnent 
les  proportions  suivantes  : 

Guérisons  complètes 74,19  p.  100 

Fistules  permanentes G, 45  — 

Morts 19,35  — 

L’étude  des  cas  terminés  par  la  mort  présente  plus  d’intérêt  que  celle 
des  guérisons,  quand  il  s’agit  d’apprécier  la  valeur  d’une  méthode  de  trai- 
tement. Sur  ce  point,  la  statistique  de  M.  Eddison  nous  fournit  de  pré- 
cieuses indications.  Voici  les  observations  sommaires  des  G opérés  qui  ont 
succombé  parmi  les  31  malades  régulièrement  traités  par  la  pleurotomie 
antiseptique. 

Observation  62.  — (Cas  n»  34  de  M.  Eddison)  — Moraine  de  3G  ans,  alleint 
d'un  erapyèine  gauclie.  La  date  du  début  de  la  maladie  n’est  pas  indiquée.  11  est  opéré 
le  6 novembre  1882,  sans  anesthé.sie.  L’incision  donne  issue  à 150  onces  de  pus.  Une 
denii-beure  après  l’opération,  le  malade  meurt.  Le  pansement  était  à peine  terminé.— 
Au  moment  de  l'admission,  cet  homme  était  livide  et  dans  un  étal  de  faiblesse  extrême. 
— A l’autopsie  on  a trouvé  : une  lésion  dé  la  vulvule  mitrale,  un  cœur  droit  énormé- 
ment dilaté  et  des  reins  atrophiés  (Kidneys  contracted). 

Observation  63.  — (Cas  n»  15  de  M.  Eddison).  — Homme  de  40  ans.  L’em- 
pyème  occupe  le  côté  droit.  La  maladie  datait  de  3 semaines  au  moment  de  l’opéra- 
tion, le  20  avril  1881.  Incision  après  anesthésie  par  l’étber.  Issue  de  40  onces  de  pus. 
Le  patient  meurt  3 jours  après  l’opération.  — Cet  homme  était  profondément 
alcoolique  et  avait  éprouvé  de  grandes  fatigues.  Six  jours  avant  son  admission,  il 
avait  subi  une  ponction  aspiratrice.  L’épanchement  était  liquident  gazeux;  au  moment 
de  l’opération,  beaucoup  de  gaz  sortirent  avec  le  pus.  Le  lendemain  le  patient  était  en 
proie  à une  dyspnée  violente.  — A l’autopsie,  le  poumon  fut  trouvé  complètement 
affaissé. 

Observation  64.  — (Cas  n°  24  de  M.  Eddison).  — Homme  de  56  ans,  atteint 
d’un  empyème  droit.  Sa  maladie  a débuté  6 semaines  avant  l'opération.  11  est  opéré  le 
16  avril  1883,  sans  anesthésie.  Issue  de  60  onces  de  pus.  La  mort  survient  au  cin- 
quième jour.  Cet  homme  était  mineur  et  travaillait  dans  une  mine  de  houille.  Au  début 
la  pleui'ésie  était  .séreuse.  Deux  thoracentèses  aspiratrices  furent  pratiquées,  le  6 et  le 
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8 avril.  Puis  la  tempt’raluro  .s’('leva  l)riisqucment,  lo  palieni  cul  des  frissons  ef  on  dut 
pratiquer  une  tlioraccntèse  d’urgence.  Trois  jours  apràs, on  constatait  que  1 dpanclienicnf 
dlait  purulent,  et  la  poitrine  lut  incisée.  — A l’auhqisie  on  trouva  lo  poumon  dense, 
solide  et  noir  comme  un  morceau  de  houille;  il  était  do  plus  creu.sé  d'une  petite  ca- 
verne. 

Observation  65.  — (Cas  n»  25  de  M.  Eddison).  — Femme  de  23  ans,  dont 
l’empyème  est  à droite  et  date  de  0 semaines  au  moment  où  elle  est  opérée.  L'opéra- 
tion a lm\c  35  avril  ! 8S2,  sans  anosthé.sio.  Issue  do  iOi  onces  de  pus.  Mort 
8 jours  après.  — Au  moment  do  l’admission,  celte  femme  était  dans  un  état  très 
alarmant  : cyanose  ; respiration  à 4-8,  superficielle;  dyspnée  très  vive  ; pouls  très  faible. 
— On  trouve  à l’autopsie  le  poumon  gaucho  très  malade  ; il  renferme  au  sommet 
imo  caverne  du  volume  d’une  orange  et  entourés  de  noyaux  caséeux. 

Observation  66.  — (Cas  n»  19  de  M.  Eddison).  — Homme  de  48  ans.  L’em- 
pyème est  à gauche  et,  au  moment  de  l’opération,  date  de  12, semaines.  Opération  le 
7 tnars  1883,  après  aneslhesie  par  l’éther.  Issue  de  8 onces  do  pus.  Mort  deux  se- 
maines après.  — Avant  l’opération  de  l’empyème,  cet  homme  subit  quatre  aspira- 
tions et  deux  ponctions.  Le  liquide  était  d’abord  sero-sanguinolent  et  devint  graduel- 
lement purulent.  Cet  homme  était  un  fort  buveur  et  s’exposait  à toutes  les  intempé- 
ries. — Autopsie  : les  deux  poumons  conliennent  des  tubercules  et  plusieurs  ca- 
vernes. 

Observation  67.  — (Cas  n"  20  de  M.  Eddison),  — Femme  de  23  ans.  Em- 
pyème  à droite.  Le  début  remonte  à 10  semaines  avant  l’opération,  laquelle  est  prati- 
quée le  8 mars  1883,  avec  anesthésie  par  Téther.  Mort  12  semaines  après.  — Cette 
femme  avait  préalablement  subi  deux  thoracenihèses  ; la  première  avait  donné  un  li- 
quide sero-sanguinulent  et  la  seconde  du  pus.  Après  l’opération,  la  sécrétion  puru- 
lente resta  très  abondante  et  jusqu’à  la  fin  la  patiente  présenta  des.symptômes  d'hec- 
ticité.  — On  trouva  des  lubercules  dans  les  deux  poumons  cl  dans  Ions  les  organes. 


Ainsi,  parmi  les  6 cas  lerminés  par  la  mort, il  y a 3 tuberculeux.  Deux 
I de. ces  plilhisiques  l’étaient  déjà  bien  avant  le  début  de  la  pleurésie,  car 
il  leurs  poumons  contenaient  des  cavernes,  et  ils  sont  morts  l’iin  7 semaines 
et  rautre-3  mois  et  demi  après  le  début  de  la  pleurésie.  Dans  le  troisième 
cas,  la  tuberculose  est  diffuse  et  subaiguë  ; il  est  probable  que  la  pleu- 
résie, d’abord  hémorrhagique,  puis  purulente,  était  déjà  une  manifestation 
de  cette  tuberculose  infectieuse. 

;î  Quoiqu’il  en  soit,  ces  3 opérés  sont  morts  de  tuberculose,  et  leur 
i mort  ne  saurait  être  attribuée  en  aucune  façon  à l’insuflisancc  de  l’opéra- 
! tion  elle-même.  C’est  pour  cette  raison  que,  dans  sa  seconde  statistique 
formée  de  8i  cas  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique, 
M.  Moutard-Martin  a retranché  7 cas  d’empyèmes  tuberculeux,  tous  ter- 
minés par  la  mort.  Du  fait  de  cette  élimination,  la  mortalité  tombe  de 
32  p.  ion  à 2')  p.  100.  Si,  dans  la  statistique  de  M.  Kddison,  diminuée 
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déjà  de  tous  les  cas  non  traités  suivant  tontes  les  régies  de  la  méthode 
de  Lister,  nous  faisons  une  semblable  élimination,  il  nous  reste  28  cas, 
dont  23  guérisons  complètes,  2 fistules  permanentes  et  3 morts.  Les 


proportions  deviennent  ; 

Guérisons  complètes 82,13  p.  100 

Fistules  permanentes 7,14  — 

Morts 10,71  — 


On  pourrait  encore  aller  plus  loin  dans  la  voie  des  éliminations.  Parmi 
les  3 autres  cas  terminés  par  la  mort,  deux  sont  compliqués  de  lésions 
viscérales  fort  graves  et  qui  furent  sans  doute  la  cause  véritable  de  la  ter- 
minaison fatale.  Le  malade  qui,  dans  la  statistique  de  M.  Eddison,  porte 
le  n®  34,  était  atteint  d’une  affection  du  cœur  et  des  reins,  et  celui  de 
l’observation  n“  24  d’une  pneumonie  anthracosique  arrivée  à la  période 
d’ulcération.  Malheureusement  nous  ne  pouvons  pousser  aussi  loin  l’ana- 
lyse des  cas  mortels  dans  les  statistiques  de  la  pleurotomie  incomplètement 
antiseptique.  Les  termes  d’une  comparaison  nous  feraient  donc  défaut  et 
il  faut  nous  en  tenir  à réliminalion  des  seuls  empyémes  tuberculeux. 

La  statistique  de  M.  Eddison  donne  l’indication  du  temps  écoulé  entre 
le  début  et  l’opération,  et  celle  du  temps  écoulé  entre  l’opération  et  la 
guérison  complète.  Ces  deux  indications  sont  exprimées  en  semaines. 
Elles  existent  l’une  et  l’autre  pour  22  des  23  malades  traités  et  guéris 
suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Or  voici  les  moyennes 
qui  se  rapportent  à ces  22  cas  : 

Du  début  à l’opération 15  semaines  (près  de  4 mois) 

De  l’opération  à la  guérison.  . 8 semaines  (56  jours) 

Dans  la  plupart  des  cas  de  M.  Eddison,  la  pleurotomie  est  plutôt  tardive 
que  précoce,  ce  qui  explique  suffisamment  la  durée  relativement  longue 
de  la  période  de  réparation. 

En  réunissant  les  deux  statistiques  de  M.  Cabot  etdeM.  Eddison,  nous 


arrivons  aux  résultats  suivants  : 

Empyémes  tuberculeux  et  non  tuberculeux 45  cas 

Morts 6 — 

Fistules  permanentes — 

Guérisons  complètes 34  — 


La  mortalité  est  de  20  p.  100,  et  la  proportion  des  fistules  permanentes 
de  4 p.  100.  — Nous  avons  vu  précédemment  que,  pour  les  empyémes 
tuberculeux  et  non  tuberculeux  traités  par  la  pleurotomie  incomplétemeut 
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antiseptique,  la  moyenne  de  la  mortalité  est  de  30  p.  100  et  celle  des 
fistules  permanentes  de  19  (Robert)  à 23,08  (Ilomén)  p.  100.  Avec  la 
pleurotomie  antiseptique  ,1a  mortalité  diminue  donc  d’un  tiers  et  la  pro- 
portion des  fistules  permanentes,  de  quatre  cinquièmes  environ. 

Les  résultats  sont  encore  plus  favorables,  si,  comme  nous  l’avons  fait 
pour  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique , nous  éliminons  les 
empyèmes  tuberculeux.  Cette  élimination  faite,  les  deux  statistiques  réu- 
nies de  M.  Cabot  et  de  M.  Eddison  nous  donnent  : 


Empyèmes  non  tuberculeux 

Morts  

4 — 

Fistules  permanentes 

Cuér isons  complètes 

2 — 

34  — 

La  mortalité  n’est  plus  que  de  10  p.  100,  et  la  proportion  des 
fistules  permanentes  est  de  5 p.  100.  — Pour  les  empyèmes  non  tuber- 
culeux, traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  la  morta- 
lité est  de  26  p.  100  (Moutard-Martin),  et  la  proportion  des  fistules  per- 
manentes à peu  prés  de  18  p.  100.  — Avec  la  pleurotomie  antiseptique, 
la  mortalité,  pour  ce  groupe  des  empyèmes  non  tuberculeux,  diminue  de 
plus  de  la  moitié,  et  la  proportion  des  fistules  permanentes  de  plus  des 
deux  tiers. 

Quant  cà  la  durée  de  la  période  de  réparation  elle  est  encore  beaucoup 
plus  courte  dans  les  cas  traités  par  la  pleurotomie  antiseptique.  Pour  les 
11  cas  de  guérison  de  M.  Cabot,  la  moyenne  est  de  23  jours;  pour  les 
22  cas  de  M.  Eddison  elle  est  de  56  jours  ; pour  les  41  observations  rela- 
tées plus  haut,  elle  est  de  49  jours.  La  moyenne  générale  de  toutes  ces 
observations  est  de  42  jours.  — Or,  pour  les  empyèmes  guéris  et  traités 
par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  la  durée  de  la  période  de 
réparation  est  en  moyenne  de  quatre  mois,  soit  120  jours.  — Pour  guérir 
un  empyème  par  la  pleurotomie  antiseptique,  il  faut  donc  le  tiers  seule- 
ment du  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  d’un  empyème  traité 
par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique. 

Au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  les  avantages  de  la  pleurotomie 
antiseptique  peuvent  être  ainsi  résumés  : la  guérison  est  plus  sûre,  elle 
est  plus  rapide  et  les  fistules  permanentes  sont  beaucoup  plus  rares. 

La  pleurotomie  antiseptique  est  moins  dangereuse.  En  supprimant,  ou 
du  moins  en  réduisant  beaucoup  le  nombre  des  lavages,  elle  diminne  les 
chances  d intoxication  due  à l’iabsorption'des  solutions  antiseptiques  injec- 
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lécs  dans  la  plèvre.  Pour  la  môme  raison,  elle  expose  beaucoup  moins 
aux  accidents  nerveux,  la  syncope,  l'éclampsie  et  la  paralysie. 

La  guérison  étant  plus  rapide,  l’expansion  du  poumon  est  plus  com- 
plète, la  capacité  pulmonaire  moins  réduite  et  la  déformation  thoracique 
consécutive  moins  prononcée,  conditions  éminemment  favorables,  car  il 
est  permis  de  penser  que  la  restauration  imparfaite  du  thorax  peut,  dans 
l’avenir,  prédisposer  aux  troubles  circulatoires  et  môme  au  développement 
de  rinfection  tuberculeuse. 

Loin  d’être  plus  difticile,  le  traitement  de  l’empyème  est  au  con- 
traire de  beaucoup  simplifié  par  l’application  très  rigoureuse  de  la  mé- 
thode antiseptique  de  Lister.  Sans  doute,  1 opération  elle-même  et  les 
pansements  consécutifs  sont  un  peu  compliqués  par  l’adjonction  des  pré- 
cautions antiseptiques';  remarquez  cependant  que  la  pleurotomie  est  une 
des  opérations  antiseptiques  les  plus  simples  et  qu’elle  ne  nécessite  point 
une  connaissance  approfondie  ni  une  très  grande  habitude  de  la  chirurgie 
antiseptique.  Mais,'au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  les  sécrétions  pleurales 
ont  beaucoup  diminué  et  les  pansements  deviennent  rares.  Le  pansement 
ii’est  plus  renouvelé  que  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  à une  époque 
ofi,  dans  un  cas  traité  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  il 
faut  encore  laver  la  plèvre  au  moins  deux  fois  par  jour. 


§ IV.  - PLEUROTOMIE  PRÉCOCE 

Pendant  longtemps,  et  même  jusqu’à  ces  dernières  années,  l’opération 
de  l’empyème  fut  considérée  comme  une  opération  des  plus  dangereuses. 
On  ne  pouvait  oublier  les  désastreuses  statistiques  de  Dupuytren,  de  Vel- 
peau et  d’A.  Cooper.  Cette  opinion  fut  modifiée  sans  doute,  lorsque 
M.  Moutard-Martin  eut  démon'ré,  en  1872,  que  les  lavages  répétés  de 
la  cavité  pleurale  diminuent  considérablement  le  taux  de  la  mortalité. 
Cependant  l’opération  d:  l’empyéme  ne  fut  pas  réhr.bilitée  au  point 
d’être  immédiatement  appliquée  au  traitement  de  toute  pleurésie  puru- 
lente. Elle  resta  longtemps  encore  dans  une  sorte  de  discrédit,  dont 
témoignent  les  très  nombreuses  observations  publiées  dans  les  recueils  pé- 
riodiques. Dans  presque  toutes  ces  observations,  le  traitement  débute  par 
la  méthode  des  ponctions  répétées,  celle  des  tubes  ou  canules  à demeure, 
celle  encore  du  siphon  de  M.  Potain,  et  ce  n’est  qu’aprés  l’insuccès  bien 
constaté  de  toutes  ces  méthodes  qu’on  en  vient  à l’incision  large  de  l’es- 
pace intercostal. 
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Du  reste,  M.  MÔularcl-Martiii  lui -môme,  tout  en  plaidant  la  cause  de 
l’opération  de  l’empyème,  n’allait  pas  jiisrpi’à  conseiller  la  pleurotomie 
d’emblée,  dés  f(u’on  a reconnu  la  nature  purulente  de  répancliement. 
Lui  aussi  recommandait  de  [débuter  dans  le  traitement  de  rempyéme  par 
la  méthode  des  ponctions  répétées.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  la 
pleurotomie  appliquée  au  traitement  de  l’empyéme  a donc  été  le  plus 
souvent  une  pleurotomie  tardive.  On  semblait  attendre  que  l’aggravation 
de  l’état  du  patient  vint  en  quelque  sorte  légitimer  une  intervention  qui 
passait  encore  pour  une  intervention  périlleuse.  Il  est  juste  d’ajouter  ce- 
pendant que  quelques  observateurs,  parmi  lesquels  Grisolle  et  Réliier, 
avaient  déjà  fait  remarquer  que  les  résultats  obtenus  par  la  pleurotomie 
suivie  de  lavages  répétés  de  la  plèvre  seraient  sans  doute  plus  favorables, 
si  l’opération  était  plus  souvent  pratiquée  à une  époque  très  voisine  du 
début  de  la  suppuration. 

La  méthode  antiseptique  de  Lister  devait  dissiper  ces  appréhensions. 
Elle  a complété  la  démonstration  de  ce  fait  que,  dans  la  septicémie  pleu- 
rale, résident  les  seuls  dangers  de  l’incision  large  de  l’espace  intercostal, 
et  en  même  temps  elle  a fourni  un  moyen  très  sûr,  non  pas  seulement  do 
combattre,  mais  aussi  d’éviter  les  accidents  septicémiques.  Aujourd’hui, 
ouvrir  largement  la  cavité  de  l’empyème  n’expose  point  le  patient  à plus 
de  périls  qu’une  simple  ponction  ; c’est  un  fait  désormais  placé  au  dessus 
de  toute  contestation.  11  n’y  a pas  lieu  par  conséquent,  pour  instituer  le 
traitement  rationnel  d’une  pleurésie  purulente,  de  tenir  compte  du  péril 
auquel  peut  exposer  l’opération  de  l’empyéme,  et  la  question  se  pose  en 
ces  termes  très  simples  ; faut-il  ouvrir  l’empyéme  dés  que  le  diagnostic 
en  est  établi,  ou  faut-il  attendre?  la  pleurotomie  précoce  doit-elle  être 
toujours  préférée  à la  pleurotomie  différée  ou  tardive? 

On  a voulu  faire  à l’empyème  l’application  de  la  thérapeutique  des 
indications.  Parmi  les  pleui’ési.-s  purulentes,  a-t-on  dit,  les  unes  peu- 
vent guérir  par  la  simple  méthode  des  ponctions,  les  autres  par  la  mé- 
thode des  tubes  à demeure  ou  du  siphon,  d’autres  enfin  nécessitent  la 
pleurotomie.  Des  distinctions  de  ce  genre  n’ont,  au  point  de  vue  pi'atique, 
absolument  aucune  valeur,  et  l’on  peut  bien  ajouter  qu’elles  sont  dange- 
reuses. Elles  sont  faites  après  coup,  c’est-à-dire  après  l’épreuve  du 
traitement,  lorsque  le  malade  est  mort  ou  guéri.  Quel  médecin,  en  face 
d’un  empyéme  au  début,  se  sentira  assez  bien  en  possession  du  pronostic 
de  rempyéme  pour  dire  : cette  pleurésie  purulente  guérira  par  les  ponc- 
tions répétées  ? C’est  cependant  an  début,  dés  les  premiers  jours,  qu’il 
faudrait  résoudre  la  question,  c’est-à-dire  en  temps  opportun.  Or  elle 
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ne  peut  être  ainsi  résolue.  Il  laudra  donc  aUondre  les  résultats  (|ue  don- 
neront tous  ces  procédés  de  traileincnt  que  nous  avons  ajipelés  des  pro- 
cédés imparfaits  et  dangereux,  les  ponctions,  les  canules,  les  tubes,  le 
siphon.  Or  attendre  conduit  à pratiquer  la  pleurotomie  tardive. 

Le  seul  avantage  à différer  la  pleurotomie  est  de  laisser  au  patient  la 
chance  bien  minime  d’échapper  à une  opération.  Or  cet  avantage  est  très 
contestable.  En  premier  lieu,  la  pleurotomie  qu’on  veut  éviter  devien- 
dra très  probablement  nécessaire,  car  le  nombre  est  prodigieusement 
restreint  des  empyèmes  qui,  du  moins  chez  l’adulte,  guérissent  sans 
l’incision  large  de  l’espace  intercostal.  En  second  lieu,  avec  les  procédés 
d’anesthésie  locale  dont  nous  disposons  aujourd’hui,  la  pleurotomie  n’est 
pas  beaucoup  plus  douloureuse  que  la  ponction  ou  l’installation  d’une 
canule.  Nous  avons  vu  qu’elle  n’est  pas  plus  dangereuse. 

Si  l’avantage  de  la  temporisation  est  minime  et  vraiment  négligeable, 
les  inconvénients  en  sont  réels  et  fort  sérieux.  — La  suppuration  n’est 
point  d’emblée  supprimée  ; elle  persiste,  plus  ou  moins  abondante,  pen- 
dant des  semaines,  quelquefois  pendant  des  mois.  Le  patient  perd  ses 
forces,  maigrit,  et  se  trouvera  dans  des  conditions  moins  favorables  à une 
prompte  réparation,  le  jour  où  l’opération  dereriipyèmene  pourra  pas  être 
plus  longtemps  différée.  Une  suppuration  prolongée  expose  d’ailleurs  à la 
dégénérescence  amyloïde  des  viscères,  en  particulier  du  foie  et  des  reins. 
Une  néphrite  amyloïde  diffuse  et  profonde  ne  s’améliore  pas,  môme 
après  la  guérison  de  l’empyème;  elle  subsiste  à l’état  de  lésion  désor- 
mais incurable.  Elle  expose  à des  accidents  mortels.  Nous  avons  cité 
plus  haut  deux  exemples  de  malades  qui',  guéris  de  leur  empyème,  sont 
morts  quelque  temps  après,  emportés  par  des  accès  d’urémie  éclamp- 
tique. — Un  autre  inconvénient,  et  non  moins  grave  celui-là,  de  la 
temporisation,  c’est  la  compression  du  poumon,  ou  du  moins  la  libéra- 
tion très  imparfaite  du  poumon  comprimé.  Le  grand  danger  et  la  plus 
active  des  causes  qui  conduisent  l’empyème  de  l’état  aigu  à l’état  chro- 
nique, c’est  l’épaississement  de  la  plèvre  viscérale.  Avons-nous  un  moyen 
d’être  renseigné  sur  l’état  de  cette  portion  de  la  plèvre?  A quel  signe 
certain  peut-on  reconnaitre  que  bientôt  l’expansion  du  poumon  sera 
compromise  et  qu’il  est  temps  d’en  venir  à un  procédé  de  traitement 
plus  efficace  que  la  méthode  des  ponctions  répétées  ? Nous  ne  savons 
qu’une  chose,  c’est  que  la  transformation  fibreuse  de  la  plèvre  viscérale 
est  une  conséquence  inévitable  d’une  suppuration  prolongée,  sans  qu’il 
soit  possible  d’établir  sûrement,  dans  chaque  cas  particulier,  à quel 
moment  précis  cette  transformation  fibreuse  va  constituer  un  obstacle 
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insurmüiilitble  à l’expansion  iln  poiiinon.  L’incertilinle  de  ce  point  du 
diagnostic  n’esl-elle  pas  la  coinlainnation  de  la  pleurotomie  différée  ou 
tanlive?—  Si  renipyéme  guérit,  la  pleurotomie  étant  pratiquée  à une 
époque  déjà  éloignée  du  début,  il  est  inliniment  probable  que  l’expansion 
du  poumon  ne  sera  pas  complète;  et,  en  effet,  la  plupart  des  empyémes 
tardivement  opérés  et  cependant  guéris,  ne  guérissent  qu’au  prix  d’une 
déformation  thoracique  prononcée,  d’une  rétraction  de  la  paroi  costale 
accompagnée  d’une  incurvation  scoliotiquo  de  la  colonne  vertébrale.  Or 
nous  l’avons  vu,  cotte  déformation  diminue  la  capacité  pulmonaire  et  elle 
n’est  pas,  pour  l’avenir,  sans  de  réels  et  graves  inconvénients.  — Mais  il 
arrive  trop  souvent  que  l’expansion  du  poumon  est  définitivement  com- 
promise. Le  travail  de  réparation  s’arrête,  une  fistule  thoracique  perma- 
nente s’établit  et  conduit  à une  cavité  suppurante  sans  aucune  tendance  à 
la  cicatrisation.  L’erapyéme  est  devenu  chronique.  Il  n’a  plus  quelques 
chances  de  guérir  qu’au  prix  d’une  opération  beaucoup  plus  sérieuse, 
la  résection  multiple  des  côtes,  destinée  à compenser,  par  une  mobi- 
lisation beaucoup  plus  complète  de  la  paroi  thoracique,  l’insuffisance 
de  l’expansion  du  poumon.  — Telles  sont  les  conséquences  possibles,  et 
d’ailleurs  Iréquemment  réalisées,  de  la  pleurotomie  tardive. 

De  quelque  côté  qu’on  l’envisage,  la  pleurotomie  précoce  ne  peut,  au 
contraire,  présenter  que  de  réels  avantages.  Au  triple  point  de  vue  du 
malade,  de  la  plèvre  et  du  poumon,  il  est  de  beaucoup  préférable  de 
pratiquer  la  pleurotomie  dés  que  le  diagnostic  de  rempyème  est  établi.  — 
Le  malade  n’est  point  encore  débilité  par  l’abondance  et  la  longue  durée 
de  la  suppuration  ; aucune  lésion  viscérale  profonde  ne  s’est  encore  déve- 
loppée, et,  quelque  graves  que  paraissent  les  symptômes  généraux,  ils 
dépendent  exclusivement  des  phénomènes  de  résorption  dans  la  cavité 
purulente,  résorption  qui  prendra  fin  le  jour  où  la  pleurotomie  antisep- 
tique supprimera  le  caractère  infectieux  du  foyer  pleural.  Ce  n’est  guère 
que  dans  les  cas  opérés  de  bonne  heure  qu’on  peut  observer  ces  amélio- 
rations rapides  et  qui  ressemblent  à de  véritables  résurrections.  Les  suites 
immédiates  de  l’opération  sont  beaucoup  moins  favorables  et  le  résultat 
définitif  est  bien  plus  aléatoire,  si  l’empyéme  n’est  ouvert  qu’à  une  période 
éloignée  du  début,  alors  que  le  patient  a perdu  ses  forces  et  que  les 
dégénérescences  graisseuse  et  amyloïde  envahissent  déjà  les  viscères  abdo- 
minaux. — Si  l’empyéme  est  récent,  la  plèvre  se  trouve  dans  des  condi- 
tions beaucoup  plus  favorables  à nue  prompte  cicatrisation.  Les  vaisseaux 
capillaires  sont  vivement  congestionnés;  les  mailles  du  tissu  conjonctif  sont 
infiltrées  de  jeunes  cellules  et  la  surface  est  couverte  rà  et  là  d’un  exsu 
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(lat  punileiU  et  séro-fibrineux.  Après  la  pleurotoiiiie,  complétée,  s’il  y a 
lieu,  par  un  lavage  de  la  cavité  purulente,  la  plèvre  sera  délergée;  toutes 
les  parties  de  l’exsudât  seront  bientôt  éliminées,  et,  grôce  à la  méthode 
antisepticjue  rigoureusement  appliquée,  l’inllammation  prendra  facilement 
et  de  bonne  heure,  dans  ces  tissus  jeunes  et  vivaces,  le  caractère  d’une 
intlammation  adhésive  et  de  bonne  nature.  Comment  espérer  une  pareille 
activité  du  travail  de  i^éparation,  si  la  longue  durée  de  l’empyéme  a per- 
mis le  développement  sur  la  plèvre  de  néoniembranes  denses,  scléreuses 
et  qui  n’ont  plus  qu’une  obscure  vitalité?  — La  pleurotomie  précoce  est  le 
seul  moyen  de  sauvegarder  à coup  sùr  la  dilatation  du  poumon.  Nous 
avons  vu  que  les  mouvements  respiratoires  ont  une  inlluence  très  active 
sur  cette  dilatation,  lorsque  la  plèvre  est  largement  ouverte.  11  n'est  pas 
douteux  que  ce  procédé  tout  naturel  soit  de  beaucoup  préférable  aux  pro- 
cédés artificiels,  tels  ([ue  le  siphon  ou  la  ponction  aspiratrice,  à l’aide  des- 
quels on  se  propose  d’exercer  une  sorte  de  traction  sur  la  face  externe  du 
poumon.  Si  l’empyéme  est  ouvert  de  bonne  heure,  le  poumon  n’est  pas 
emprisonné  dans  une  néomembrane  inextensible  ; il  obéira  promptement 
à toutes  les  influences  capables  d’en  provoquer  la  dilatation.  Or,  dans  ces 
conditions  favorables,  l’expansion  du  tissu  pulmonaire  peut  se  compléter 
avec  une  extrême  rapidité,  témoins  ces  observations  dans  lesquelles  nous 
avons  vu  vingt,  quinze  et  même  neuf  jours  suffire  à l’oblitération  totale 
de  la  cavité  purulente.  Pour  obtenir  une  prompte  guérison  et  surtout 
pour  éviter  la  transformation  de  l’empyéme  aigu  ou  subaigu  en  un  em- 
pyéme  clironiipie,  il  y a donc  un  intérêt  majeur  à faire  cesser  la  compres- 
sion du  poumon  le  plus  tôt  possible,  avant  que  l’épaississement  de  la  plèvre 
viscérale  n’en  compromette  l’expansion  d’une  façon  définitive. 

Du  reste,  toutes  ces  propositions  trouvent  une  éclatante  confirmation 
dans  l’étude  des  observations  cliniques.  La  guérison  est  d’autant  phis  ra- 
pidement obtenue,  que  plus  courte  est  la  période  qui  s’étend  du  début 
de  l’empyème  au  moment  de  l’opération.  Reprenons  les  observations  que 
nous  avons  rapportées  plus  haut.  Nous  les  divisons,  au  point  de  vue  de 
la  durée  de  cette  période,  en  trois  groupes.  Dans  le  premier  groupe, 
nous  plaçons  toutes  les  observations  dans  lesquelles  la  pleurotomie  antisep- 
tique a été  pratiquée  plus  de  deux  mois  après  le  début  de  la  pleurésie 
purulente;  dans  le  deuxième  groupe,  celles  dans  lesquelles  l’empyème  fut 
ouvert  au  cours  du  second  mois  ; dans  le  troisième  groupe,  celles  dans 
lesquelles  l’opération  eut  lieu  pendant  le  premier  mois.  Ces  trois  groupes 
sont  représentés  dans  les  trois  tableaux  suivants  : 
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NÜMÉUO 

UK  L’0l!SKKV,\T10N 

DU  DÉBUT 

A l’operation  : 

DE  l’opération 
A LA  GUÉRISON 

22 

3 mois. 

il  jours. 

24 

? (plus  de  2 mois). 

210  — 

25 

3 mois. 

68  — 

26 

6 mois  1/2. 

180  — 

27 

4 mois  1/2. 

19  — 

32 

4 mois. 

30  — 

33 

4 mois. 

135  — 

35 

plusieurs  mois. 

35  — 

36 

9 mois. 

38  — 

38 

9 mois. 

42  — 

41 

plusieurs  mois. 

80  — 

43 

plus  de  3 mois. 

28  — 

45 

2 mois  1/2. 

non  guéri. 

58 

plusieurs  mois. 

60  jours. 

Ce  premier  groupe  renferme  14  observations.  Nous  éliminons  l’obser- 
vation 45,  car,  dans  un, deuxième  mémoire,  M.  Cabot  fi)  nous  apprend 
que  ce  malade,  d’abord  amélioré,  a fini  par  succomber.  Il  était  tubercu- 
leux. Il  nous  reste  13  observations.  D’une  façon  générale,  la  durée  de 
) la  période  de  réparation  est  d’autant  plus  longue  que  la  pleurotomie  est 
||  plus  tardive.  Cependant  ce  i[ui  frappe  le  plus,  c’est  l’irrégularité  que  pré- 
[j  sente  la  durée  de  la  cicatrisation.  Ainsi,  de  deux  empyémes  opérés  au 
bout  de  4 mois,  l’un  guérit  en  30  jours  et  l’autre  en  135  jours.  Un  autre, 
opéré  4 mois  et  demi  après  le  début,  guérit  en  19  jours  seulement,  tandis 
que  la  période  de  réparation  ne  dure  pas  moins  de  1 80  jours  dans  un  cas 
opéré  G mois  et  demi  après  le  début.  Assurément  bien  des  causes  peuvent 
contribuer  à cette  irrégularité  des  résultats.  Il  est  bien  permis  de  penser 
cependant  que  l’influence  lapins  décisive  revient  à l’état  du  poumon  et  de 
la  plèvre.  Au  delà  d’une  certaine  limite,  la  plèvre  épaissie  devient  moins 
apte  a la  ciatrisation,  le  poumon  trop  longtemps  comprimé  ne  peut  plus 

(1)  Voyez  page  25t  la  slatisli(iuc  cIc  M.  Cabot. 
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être  que  lenteiiient  et  incoinplèteineiit  dilaté,  et  ces  deux  conditions  fâ- 
cheuses se  produisent  ;i  des  degrés  très  divers  qu’il  est  impossible  de 
déterminer  dans  chaque  cas  particulier.  Quoi  qu’il  eu  soit,  cette  irrégula- 
rité des  résultats  témoigne  bien  que  fort  souvent  la  pleurotomie  n’est  pas 
intervenue  au  moment  réellement  opportun. 

Pour  1 ensemble  des  13  observations  de  ce  premier  groupe,  la  durée 
moyenne  de  la  période  de  réparation  a été  de  72  jours. 


2‘  Gno'jl'E.  — tltittn 

le  (f<i  «IctfX'ièmc  mo»« 


NUMÉRO 

DK  l'observation 

DU  DÉBUT 

A l’opération  : 

DE  l’opération 

A LA  GUÉRISON 

23 

1 à 2 mois. 

72  jours. 

28 

7 semaines. 

25  — 

30 

40  jours. 

27  — 

39 

1 mois  1/2. 

, 43  — 

42 

1 mois  10  jours. 

17  — 

44 

1 mois  1/2. 

60  — 

46 

7 semaines. 

23  — 

47 

? (probablement  dans  le 
second  mois.) 

42  — 

48  (bis). 

1 mois  1/2. 

47  — 

56 

1 mois  1/2. 

17  mois  (cas  trau- 
matique). 

57 

5 semaines. 

120  jours. 

60 

2 mois. 

120  - 

Parmi  les  12  observations  de  ce  deuxième  groupe,  il  faut  éliminer 
l’observation  56.  La  longue  durée  de  la  période  de  réparation  est  im- 
putable à la  nature  toute  particulière  de  l’empyéme  ; il  s’agit  d’un  em- 
pyème  traumatique  avec  pénétration  d’une  balle  dans  la  poitrine.  — La 
durée  de  3a  période  de  réparation  oscille  dans  des  limites  encore  fort 
étendues,  d’un  minimum  de  17  jours  là  un  maximum  de  120  jours. 

Pour  l’ensemble  des  11  observations  du  deuxième  groupe,  la  durée 
moyenne  de  la  période  de  réparation  est  de  54  jours. 
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fht  prentiv’  tnoiti. 


NUMÉRO 

DE  L’ODSERVATION 

DU  DÉBUT 

A l’operation 

DE  l’opération 
A LA  guérison 

29 

15  jours. 

30  jours. 

31 

3 semaines. 

28  — 

34 

3 semaines. 

28  — 

44 

quelques  semaines. 

9 — 

40 

25  jours. 

17  — 

48 

4 semaines. 

27  — 

49 

1 mois. 

30  — 

50 

moins  d’un  mois. 

21  — 

51 

14  jours. 

28  — 

52 

15  jours. 

53  (accidentretardant 
la  cicatrisation). 

53 

20  jours. 

40  jours. 

54 

13  jours. 

30  — 

55 

1 mois. 

30  — 

59 

25  jours. 

21  — 

61 

20  jours. 

53  — 

Dans  ce  troisième  groupe,  les  résultats  sont  plus  uniformes;  la  durée 
de  la  période  de  réparation  varie  d’un  minimum  de  9 jours  à un  maxi- 
mum de  53  jours.  — Dans  l’observation  52  , la  durée  relativement 
longue  de  la  cicatrisation  est  due  à.  un  incident,  d’ailleurs  fort  rare,  du 
traitement  consécutif;  M.  Wagner  fut  obligé  de  renoncer  k drainer  la 
plèvre,  car  chaque  tentative  pour  placer  un  drain  dans  la  plaie  provoquait 
une  menace  de  syncope.  Il  est  évident  que  l’écoulement  nécessairement 
imparfait  des  sécrétions  pleurales  a contribué  ii  retarder  la  guérison. 

Pour  l’ensemble  des  observations  du  troisième  groupe,  la  durée 
moyenne  de  la  cicatrisation  est  de  29  jours. 

La  comparaison  entre  les  trois  groupes  est  fort  instructive  : 

Durée  de  la  cicatrisation  pour  le  premier  groupe. . 72  jours 

— — — — le  deuxième  — . . 5i  — 

— — — — le  troisième  — . . 29  — 
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Comme,  le  raisomieiiient,  l’analyse  clos  faits  (lémontre  clairement  que  , 
la  guérison  est  crantant  plus  promptement  obtenue  que  la  pleurotomie  est 
pratiquée  à une  période  plus  voisine  du  début  de  la  pleurésie  purulente 

Il  n’est  pas  moins  évident  que  les  chances  de  guérison  augmentent 
avec  la  pleurotomie  précoce  et  diminuent  avec  la  pleurotomie  tardive. 
Après  les  développements  clans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  il  est  à 
peine  besoin  d’insister  sur  ce  point.  Il  est  évident  que,  si  la  cicatrisation 
est  d’autant  plus  lente  que  l’opération  est  plus  tardive,  il  y a une  limite 
au  delà  de  laquelle  la  cicatrisation  elle-même  n’est  plus  possible,  li- 
mite assurément  très  variable  suivant  les  cas  et  dont  il  est  fort  difficile 
de  fournir  une  estimation  même  approximative  pour  chaque  cas  en 
particulier.  La  grande  statistique  de  M.  Ilomèn,  que  nous  avons  précé- 
demment citée,  nous  a montré  que,  pour  les  empyèmes  traités  par  la 
pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  la  guérison  devient  très  problé- 
matique, si  la  suppuration  dure  encore  lorsque  cpiatre  mois  se  sont  écoulés 
depuis  le  jour  do  l’opération.  Dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  M.  Rùme  a 
dressé  deux  statistiques  d’empyèmes  traités  par  la  pleurotomie  incomplète- 
ment antiseptique;  l’une  comprend  36  cas  suivis  de  guérison  et  l’autre 
13  cas  terminés  par  la  mort.  Or  la  pleurotomie  a été  pour  les  cas  heu- 
reux le  plus  souvent  précoce,  et  pour  les  cas  mortels  le  plus  souvent  tar- 
dive. — La  statistique  de  M,  Eddison  précédemment  citée,  et  qui  a trait 
à dos  empyèmes  traités  par  la  pleurotomie  antiseptique,  contient  6 cas 
terminés  par  la  mort.  Dans  3 cas,  l’empyème  est  tuberculeux  et  la  tu- 
berculose est  évidemment  la  cause  de  la  terminaison  fotale.  Dans  un  an- 
tre cas,  la  date  du  début  de  la  maladie  n’est  pas  indiquée.  Pour  les  deux 
autres  cas  mortels,  la  pleurotomie  est  pratiquée  dans  l’un  trois  semaines, 
et  dans  l’autre  six  semaines  après  le  début  de  l’empyème.  Mais,  chez  ces 
deux  malades,  le  plus  ou  moins  de  précocité  de  l’opération  ne  pouvait 
avoir  aucune  influence  sur  le  résultat  définitif  : l’un  était  un  homme  al- 
coolique épuisé  et  dans  un  état  extrêmement  grave  au  moment  de  la 
pleurotomie,  l’autre  était  un  mineur  atteint  d’une  pneumonie  chronique 
anthracosique  arrivée  à la  période  d’ulcération.  — Dans  la  statistique  de 
M.  Cabot  qui  ne  comprend  également  que  des  empyèmes  traités  par  la 
pleurotomie  antiseptique,  il  y a 3 cas  terminés  par  la  mort,  dont  2 sont 
des  cas  d’empyème  tuberculeux.  Le  troisième  cas,  non  tuberculeux, datait 
de  quatre  ans  au  moment  de  l’opération.  Il  s’agissait  donc  bien  d’une 
pleurotomie  tardive. 


I 


(t)  Paris  1882. 
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PLEUnOTOMlE  PRÉCOCE 

Il  est  difficile  assiiréiiient  do  tracer  une  limite  précise  entre  la  pleuro- 
tomie précoce  et  la  pleurotomie  tardive.  Nous  admettons  volontiers  rpie 
l’opération  de  l’empyème  cesse  de  mériter  la  riualification  de  précoce, 
lorsque  tendent  à disparaître  les  conditions  favorables  au  travail  de 
réparation.  Or  ces  conditions  favorables  sont,  nous  l’avons  vu,  la  conser- 
vation relative  des  forces  du  patient,  l’expansion  facile  du  poumon  etl  ab- 
sence sur  les  feuillets  de  la  plèvre  de  ces  néomembranes  épaisses  et 
fibreuses  qui  sont  un  obstacle  au  processus  de  cicatrisation.  Ces  condi- 
tions peuvent  persister  plus  ou  moins  longtemps;  en  général,  elles  ten- 
dent déjà  à disparaître  dans  le  cours  du  second  mois.  C’est  au  moins  la 
conclusion  qu’on  peut  tirer  de  l’étude  comparative  que  nous  avons  faite 
précédemment  sur  la  durée  de  la  période  de  cicatrisation.  Cette  période 
est  plus  longue  pour  les  empyémes  opérés  dans  le  second  mois  que  pour 
ceux  qui  l’ont  été  dans  le  premier.  C’est  pendant  le  premier  mois  seule- 
ment que  se  trouvent  le  plus  sûrement  réunies  toutes  ces  conditions  favo- 
rables à une  guérison  certaine  et  rapide.  La  pleurotomie  précoce  est  donc 
celle  qui  est  pratiquée  dans  le  cours  du  premier  mois.  Au  delà  du  se- 
cond mois,  l’opération  est  certainement  tardive.  Dans  le  cours  même  du 
second  mois,  il  se  peut  bien  que  les  conditions  favorables  dont  nous  par- 
lions tout  à riieure  no  fassent  point  encore  défaut, cependant  la  pleuroto- 
mie pratiquée  dans  cette  période  donne  déjà  des  résultats  un  peu  moins 
favorables  et  par  conséquent  ne  mérite  pas  la  qualification  de  précoce, 
au  même  titre  que  la  pleurotomie  pratiquée  pendant  le  premier  mois. 

Au  surplus,  la  régie  est  d’opérer  dés  que  le  diagnostic  de  l’empyéme 
j est  établi.  Nous  avons  surabondamment  démontré  les  inconvénients  et 
I les  dangers  de  la  temporisation.  Encore  faut-il  que  la  nature  purulente 
I de  l’épanchement  soit  reconnue  de  bonne  heure,  c’est-à-dire  avant  que 
j soit  écoulée  celte  période  au-delà  de  laquelle  la  pleurotomie  n’est  plus 
1 une  opération  précoce.  Dans  tous  les  cas  où  il  y a quelque  raison  de 
soupçonner  que  répanchement  pleurétique  est  purulent,  il  est  de  régie 
de  pratiquer  tout  de  suite  une  ponction  exploratrice.  Que  le  liquide  soit 
I séreux  ou  purulent,  cette  ponction  n’est  jamais  dangereuse,  si  elle  est 
faite,  comme  toute  opération,  suivant  les  régies  de  la  méthode  antiseptique. 

! Une  seringue  de  Uravaz  peut  suffire  pour  ce  genre  d’exploration,  à 
moins  que  le  pus  ne  soit  très  épais  ou  ne  contienne  des  grumeaux  et  des 
I fausses-membranes.  Nous  avons  ainsi,  avec  la  seringue  de  Pravaz, 
'I  pratiqué  un  très  grand  nombre  de  ponctions  exploratrices  dans  la  plèvre. 

! L’opération  n’est  pas  plus  douloureuse  qu’une  injection  sous-culanéc  do 
I morphine,  et  elle  n’a  jamais  été  suivie  d’aucun  accident.  Retirer  du  pus 
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de  la  poitrine  à l’aide  d’une  ponction  exploratrice,  tel  est  le  seul  moyen 
d’établir  avec  certitude  le  diagnostic  de  l’empyéme;  tous  les  autres  signes 
ne  sont  que  des  signes  de  présomption.  Dans  un  prochain  chapitre,  nous 
verrons  quelles  circonstances  rendent  probable  la  nature  purulente  de 
l’épanchement  et  par  conséquent  nécessitent  cette  ponction  exploratrice. 

Nous  avons  exposé  toutes  les  méthodes  proposées  pour  le  traitement 
de  l’empyéme.  Il  n’est  pas  douteux  que,  de  toutes  les  interventions, celle 
qui  remplit  le  mieux  les  quatres  indications  fondamentales  de  ce  traite- 
ment, c’est  la  pleurotomie  précoce  et  antiseptique.  Elle  procure  une 
évacuation  complète  et  permanente  de  l’épanchenient  purulent.  Elle  fait 
cesser  de  bonne  heure  la  compression  du  coeur  et  du  poumon.  Elle 
procure  à bref  délai  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante  et  met  un 
ternie  aux  phénomènes  de  résorption  dans  cette  cavité.  Elle  place  le 
poumon  dans  des  conditions  très  propres  à en  assurer  l’expansion  rapide 
et  totale.  Elle  supprime,  ou  du  moins  diminue,  les  lavages,  de  la  plèvre  ; 
elle  assure  par  là  le  repos  de  l’abcès  pleural  et  favorise  à un  haut  degré 
le  travail  de  réparation.  Elle  écarte  encore,  en  supprimant  ces  lavages, 
la  cause  commune  des  plus  redoutables  complicatioi  s du  traitement 
consécutif,  les  attaques  syncopales  et  éclamptiques.  Elle  permet  souvent 
d’obtenir  une  guérison  rapide,  sans  déformation  thoracique  et  sans 
diminution  notable  de  la  capacité  pulmonaire,  résultat  très  désirable,  car 
une  restauration  imparfaite  du  thorax  peut,  dans  l’avenir,  préparer  un 
terrain  favorable  au  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 


CHAPITRE  IV 


DES  ACCIDENTS  ET  DES  COMPLICATIONS  QUI  SURVIENNENT  PENDANT 
LE  TRAITEMENT  CONSÉCUTIF. 


Le  travail  de  réparation  qui  débute  après  l’incision  de  l’empyéme 
n’évolue  pas  toujours  avec  une  parfaite  régularité  ; il  peut  être  traversé 
par  un  certain  nombre  d’accidents  ou  de  complications.  De  ces  phéno- 
mènes fâcheux  qui  troublent  et  compromettent  plus  ou  moins  la  guérison, 
les  uns  sont  communs  à toutes  les  plaies  chirurgicales,  les  autres  sont 
particuliers  à l’empyème.  Il  est  d’ailleurs  digne  de  remarque  que  tous 
sont  beaucoup  moins  fréquents  après  la  pleurotomie  antiseptique  qu’ après 
la  pleurotomie  inco  nplètenient  antiseptique  ou  l’opération  de  l’empyème 
pratiquée  suivant  le  procédé  hippocratique. 

Parmi  les  complications  de  la  première  catégorie,  nous  rangeons  l’éry- 
sipèle, l’infdtration  purulente  des  lèvres  de  la  plaie,  la  septicémie,  l’abcès 
du  cerveau,  les  hémorrhagies  secondaires,  la  nécrose  d’une  ou  deux  côtes, 
la  chute  du  drain  dans  la  plèvre  et  les  symptômes  d’intoxication  que  peu- 
vent provoquer  les  injections  dans  la  plèvre.  A la  seconde  catégorie  appar- 
tiennent ces  accidents  nerveux  qui  parfois  éclatent  tout  à coup  pendant  le 
traitement  consécutif,  les  paralysies,  les  attaques  syncopales  et  les  atta- 
ques éclamptiques.  Nous  insisterons  plus  longuement  sur  ces  accidents 
nerveux  ; ils  appartiennent  en  propre  <à  l’histoire  de  l’empyéme  ; l’inter- 
prétation en  est  encore  très  contestée  ; ils  sont  peut-être  moins  rares 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  et,  si  nous  pouvons  en  éclairer  la  patho- 
génie, il  sera  plus  facile  d’en  prévenir  le  développement. 
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Erysipèle.  — Infiltration  purulente.  — La  plaie  opé- 
ratoire peut  être  exposée  à la  plupart  des  complications  des  plaies,  parmi 
lesquelles  les  plus  communes  sont  l’érysipèle  et  l’infdtration  purulente. 

L’érysipéle  n’offre  rien  de  particulier  cà  noter  ; il  a toute  la  gravité  de 
l’érysipèle  chirurgical.  Cependant  il  n’entraîne  pas  toujours  la  mort.  Il 
peut  durer  longtemps  et  se  terminer  par  la  guérison  (ohs.  184).  Le 
travail  de  réparation  est  suspendu  pendant  toute  la  durée  des  fluxions 
érysipélateuses,  condition  très  iïicheuse,  puisque  la  complication  peut  persis- 
ter longtemps. 

L’infdtration  purulente  s’étend  plus  ou  moins  dans  la  paroi  thoracique, 
le  plus  souvent  au-dessous  de  la  plaie  opératoire.  Elle  est  quelquefois 
précédée  ou  accompagnée  d’emphysème  sous-cutané.  Elle  est  due  à l’inocula- 
tion des  lèvres  de  la  plaie,  surtout  de  la  lèvre  inférieure,  par  les  sécré- 
tions purulentes  qui  s’écoulent  de  la  plèvre.  Aussi  la  complication  a-t-elle 
plus  de  chances  de  se  produire  si  l’ouverture  de  l’empyéme  est  petite, 
étroite,  insuffisante,  ou  bien  encore  si  l’incision  de  la  peau  se  trouve  placée 
au-dessus  de  l’incision  de  la  plèvre.  Le  pus  s’insinue  dans  ce  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  décolle  la  peau  ; ainsi  se  forment  des  abcès  qui  peu- 
vent s’étendre  jusqu’à  la  région  lombaire.  — Nous  avons  observé  un  abcès 
de  ce  genre  chez  un  de  nos  opérés.  Il  s’agissait  d’un  empyème  partiel, 
postéro-inférieur,  dCi  à une  gangrène  superficielle  du  poumon;  les  sécré- 
tions de  la  plèvre  étaient  très  fétides  et  l’abcès  sous-cutané  se  développa 
avec  une  extrême  rapidité.  L’abcès  fut  largement  incisé,  soigneusement 
désinfecté,  et  cette  intervention  réussit  à arrêter  la  marche  envahissante 
de  la  suppuration  (ohs.  111). 

Nous  n’avons  trouvé  aucune  observation  d’empyéme  traité  par  la  pleu- 
rotomie antiseptique  et  compliqué  de  cette  suppuration  consécutive  de  la 
paroi  thoracique  ; c’est  dire  que  le  meilleur  moyen  d’éviter  cette  com- 
plication est  encore  de  préférer  la  pleurotomie  antiseptique  à la  pleuro- 
tomie incomplètement  antiseptique.  Non  seulement  la  méthode  de  Lister 
prévient  la  pénétration  des  germes  infectieux  dans  Pabcès  pleural,  mais 
elle  assure  également  l’antisepsie  de  la  plaie  fiiite  à la  paroi  thoracique. 
Pour  prévenir  plus  sûrement  encore  l’inoculation  purulente  des  lèvres  de 
la  plaie,  nous  avons  l’habitude  d’y  répandre  de  la  poudre  d’iodoforme  et 
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d’appliquer  une  couche  de  lint  borate  au-dessus  et  au-dessous  du  tube  à 
drainage.  Si  l’abcés  se  développe  néanmoins,  le  traitement  consiste  à 
l’ouvrir  largement  et  à faire  des  lavages  complets  avec  diverses  solutions 
antiseptiques,  telles  que  la  solution  de  sublimé  au  millième,  celle  d’acide 
borique  à 5 ou  tO  p.  100,  ou  celle  de  chlorure  de  zinc  à 5 p.  100.  Dans 
un  cas  d’abcés  migrateur  de  la  fesse  d’origine  pleurétique,  M.  [Wagner 
employa  avec  succès  la  solution  de  chlorure  de-  zinc  à 8 p.  100 
(obs.  39). 


Septicémie  pleurale.  — La  septicémie  pleurale  est  une  des 
complications  les  plus  communes  du  traitement  consécutif  de  l’empyéme. 
Nous  en  avons  déjà  parlé  en  exposant  les  suites  immédiates  de  la  pleuro- 
tomie incomplètement  antiseptique.  Sans  doute,  cette  complication  est 
bien  plus  habituelle  chez  les  malades  traités  par  cette  pleurotomie  incom- 
plètement antiseptique,  et  l’application  rigoureuse  de  la  méthode  de  Lister 
est  le  meilleur  moyen  d’en  prévenir  le  développement. 

Les  sécrétions  pleurales  sé  modifient  d’une  façon  fâcheuse  ; le  pus  est 
plus  fluide,  séreux,  grisâtre,  quelquefois  sanguinolent  et  prend  une  odeur 
fétide  plus  ou  moins  marquée.  On  voit  reparaître  les  phénomènes  de 
résorption  constatés  avant  l’opération  de  l’empyéme:  la  fièvre,  l’abatte- 
ment, la  pâleur  de  la  face,  la  perte  des  forces,  l’anorexie,  la  diarrhée 
abondante  et  souvent  fétide.  La  plaie  extérieure  prend  mauvais  aspect  ; 
elle  est  terne,  grisâtre,  et  cesse  deboui'geonner.  L’incision  de  laplévre,  loin 
de  se  rétrécir,  semble  s’agrandir  de  jour  en  jour#t  laisse  voir  la  face 
interne  de  la  poche  purulente.  Cette  extension  de  la  plaie  pleurale  nous 
a toujours  paru  d’un  fâcheux  augure.  Nous  l’avons  observée  dans  la 
plupart  des  cas  mortels,  soit  lorsque  le  patient  succombe  à la  septicémie, 
soit  surtout  lorsque,  les  forces  étant  épuisées  par  la  longue  durée  de  la 
suppuration,  le  travail  de  réparation  s’arrête  de  bonne  heure  ou  même 
fait  entièrement  défaut. 

Ces  complications  septicémiques  sont  regrettables  assurément,  et  il  faut 
s’appliquer  à en  prévenir  le  développement  en  veillant  soigneusement  à ce 
que,  du  début  à la  fin  du  traitement  consécutif,  le  pansement  ne  cesse 
jamais  d’être  rigoureusement  antiseptique.  Mais  aujourd’hui  la  septicémie 
pleurale  est  loin  d’être  une  complication  irrémédiable  ; le  plus  souvent, 
elle  n'a  d’autres  inconvénients  que  de  suspendre  le  travail  de  réparation  et 
de  retarder  le  moment  de  la  guérison.  C’est  que  nous  avons  en  mains  un 
ititraitement  d’une  réelle  efficacité.  La  réapparition  des  accidents  septicémi- 
■Lqnos  est,  nous  l’avons  vu  déjà,  une  iinlic.ition  formelle  des  lavages  de  la 
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plèvre.  Ges  lavages  sont  pratiqués  jusqu’à  ce  que  les  symptômes  septicé- 
miques aient  disparu.  Quelques  jours  suffisent  le  plus  souvent  pour  réta- 
blir l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante.  A ce  moment,  les  lavages  sont 
cessés  et  les  pansements  antiseptiques  seuls  assurent  le  résultat  obtenu. 
Nous  avons  indiqué  précédemment  les  précautions  requises  pour  pratiquer 
ces  lavages  consécutifs  et  le  choix  qu’il  convient  de  faire  parmi  tes  nom- 
breuses solutions  aidiseptiques. 

Abcès  du  cerveau.  — H y a déjà  dans  la  littérature  de 
l’empyéme  plusieurs  exemples  d’abcés  ducerveau  développés  dans  le  cours 
du  traitement  consécutif.  Nous  avons  réuni  quelques  observations  de  ce 
genre.  Elles  ont  été  publiées  par  MM.  Haviland  (^1),  S.  West  (2', 
Finlay  (3),  et  Bettelheim  (f).  Les  cas  deviennent  assez  nombreux 
pour  qu’il  soit  permis  de  penser  qu’il  n’y  a pas  seulement  une 
simple  coïncidence,  mais  bien  une  relation  de  cause  à effet,  entre 
l’empyème  et  la  suppuration  du  cerveau.  Cependant  une  de  ces  observa- 
tions, celle  de  M.  Haviland,  peut  prêter  à la  discussion.  Il  y eut  pendant 
la  vie  un  écoulement  purulent  abondant  par  la  narine  gauche,  et,  sur  le 
cadavre,  on  n’a  point  examiné  les  os  de  la  base  du  crâne.  Peut-être 
l’abcès  cérébral  était-il  consécutif  à quelque  lésion  du  nez  ou  dc 
l’oreille. 

Dans  toutes  ces  observations,  le  développement  de  l’encéphalite  fut 
annoncé  par  une  élévation  très  marquée  de  la  température  fébrile  et 
par  des  symptômes  «érébraux  tels  que  la  céphalée,  des  paralysies,  le 
délire,  les  convulsions,  la  somnolence.  Les  malades  sont  morts  dans  le 
coma.  Il  n’y  a guère  qu’une  chance  de  salut,  c’est  la  trépanation  ; encore 
faut-il  établir  avec  assez  de  probabilités  le  diagnostic  du  siège  de  l’abcés 
cérébral. 

La  pyohémie  est  une  complication  extrêmement  rare,  on  pourrait  dire 
inconnue,  de  la  pleurésie  purulejite,  nous  voulons  dire  la  pyohémie 
commune  avec  grands  frissons  et  formation  de  nombreux  abcès  métas- 
tatique. A l’époque  où  la  mort  était  la  régie  après  l’opération  de  l’em- 
pyème,  les  opérés  succombaient  à la  septicémie,  non  à l’infection  puru- 
lente. Cependant,  si  la  suppuration  du  cerveau  reconnait  pour  cause  la 

(t)  The  Lancet,  1881,  l.  I,  p.  206. 

(2)  The  Lancet,  septembre  1885,  p.  57t. 

(3)  The  Brilish  medical  journal,  février  1886,  p.  300. 

(t)  Archiv.  fur  Klini.iche  médecin.  1884,  t. XXXV,  p.  607. 
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suppuration  de  la  plèvre,  l’abcès  cérébral  ne  peut  être  qu’un  abcès  pyo- 
hémiquc,  métastatique.  Il  est  probable  que  les  micropliytes  pathogènes 
de  la  suppuration,  partis  de  la  plèvre,  pénètrent  dans  la  circulation  et, 
à la  nianière  d’une  véritable  embolie,  viennent  s’arrêter  dans  tes  capil- 
laires du  cerveau.  Ils  y provoquent  le  développement  d’un  foyer  d’encé- 
phalite suppurée.  Cetle  métastase  cérébrale  d’origine  pleurétique  serait 
comparable  à la  métastase  méningitique  d’origine  pneumonique.  On 
sait  que  la  pneumonie  lobaire  se  complique  parfois  de  méningite  suppurée. 
Or,  dans  le  pus  de  cette  méningite,  on  a retrouvé  le  môme  microphyte 
que  dans  l’exsudât  alvéolaire  de  la  pneumonie.  Quoiqu’il  en  soit,  l’abçés 
cérébral  est  une  complication  extrêmement  rare  pendant  le  traitement 
consécutif,  et  il  n’ya  pas  lieu  d’en  tenir  grand  compte  dans  le  pronostic 
de  l’empyéme. 

Hémorrhagie  secondaire.  — L’hémorrhagie  par  les  parois 
de  l’abcès  pleural  est  un  accident  fort  rare  du  traitement  consécutif.  Nous 
avons  cité  un  exemple  de  l’ hémorrhagie  survenant  au  moment  même  de 
l’opération,  ou  plutôt  à la  (in  du  lavage  qui  suit  immédiatement  l’ouver- 
ture de  l’empyème.  La  perte  de  sang  ne  fut  pas  abondante  ; elle  s’arrêta 
spontanément  ou  sous  l’influence  de  l’injection  d’un  liquide  froid  dans  la 
cavité  suppurante. 

Nous  n’avons  trouvé  que  trois  observations  d’hémorrhagie  survenue 
réellement  pendant  le  travail  de  réparation  (obs.  190, 69, 143).  En- 
core faut-il  remarquer  que  chez  ces  trois  malades,  l’empyème  était  devenu 
chronique.  — Dans  le  cas  de  M.  Weiss  (obs.  190),  l’hémorrhagie 
parut  un  certain  temps  après  l’opération  de  l’empyéme;  elle  se  répéta 
plusieurs  fois  ; elle  était  due  sans  doute  à la  rupture  des  vaisseaux  capil- 
laires des  néomemhranes;  elle  fut  facilement  arrêtée  par  quelques  injec- 
tions sous-cutanées  d’ergotine  et  quelques  injections  de  liquide  froid  dans 
la  plèvre.  — Dans  le  cas  de  M.  Laveran  (ohs.  69),  l’hémorrhagie  se 
produisit  pendant  le  sommeil;  elle  fut  tellement  abondante  qu’on  peut  bien 
se  demander  si  elle  n’était  pas  due  à l’érosion  d’une  artère  et  peut-être 
môme  de  l’artère  intercostale.  Cependant  elle  s’arrêta  spontanément  et  ne 
se  reproduisit  plus  pendant  le  traitement  consécutif.  Mais,  en  même  temps 
qu’il  perdait  du  sang  par  sa  fistule  thoracique,  le  patient  fut  pris  d’une 
hémiplégie  d’origine  embolique.  — Dans  le  cas  de  Létiévant  (obs.  143) 
l’hémorrhagie  parait  plusieurs  mois  après  rinstallation  d’un  tube  à 
demeure  ; elle  se  répète  à plusieurs  reprises,  résiste  à tous  les  moyens 
employés  el  finit  par  comprnmelire  sérieusement  la  vie  du  malade.  C’est 
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alors  que  Létiévaiit  sc  décide  à une  intervention  hardie  et  d’ailleurs  bien  ' 
justifiée  par  le  résultat  obtenu.  Il  résèque  deux  côtes,  ouvre  ainsi  une 
large  « fenêtre  » à la  paroi  thoracique  et,  ne  pouvant  découvrir  le  vais- 
seau qui  donne  du  sang,  il  pratique,  avec  plus  de  quatre-vingts  bourdon- 
nets  de  charpie,  le  tamponnement  de  la  cavité  suppurante.  L’hémorrhagie 
fut  arrêtée,  et  la  résection  costale,  en  facilitant  la  rétraction  de  la  paroi 
thoracique,  parut  exercer  l’iit fluence  la  plus  heureuse  sur  la  cicatrisation 
de  l’abcès  pleural.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  cette  remarquable 
observation  dans  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  l’empyème  chro- 
nique par  l’opération  de  la  résection  multiple  des  côtes. 

Il  est  difficile  de  préciser  e.xactenijnt  le  point  de  départ  de  ces  hémor- 
rhagies consécutives.  Quand  elles  sont  modérées,  on  peut  bien  penser 
qu’ elles  proviennent  de  la  rupture  des  vaisseaux  fragiles  des  néomem- 
branes qui  tapissent  la  plèvre.  Mais,  si  la  perte  de  sang  est  d’emblée  très 
abondante,  il  est  probable  qu’elle  est  due  à l’ulcération  d’une  branche  et 
peut-être  du  tronc  de  l’artère  intercostale  elle-même. 

De  ces  hémorrhagies  on  peut  rapprocher  celles  qui  se  produisent  par 
un  trajet  fistulcux  persistant  après  la  cicatrisation  de  la  cavité  suppurante. 

Un  de  nos  opérés  a présenté  des  hémorrhagies  de  ce  genre.  Trois  ans 
après  la  pleurotomie,  il  porte  encore  un  trajet  très  oblique  dans  l’espace 
intercostal,  profond  de  8 à 10  centimètres,  mais  qui  suppure  tà  peine  et 
qui  n’aboutit  point  à une  cavité  suppurante.  C’est  un  trajet  fistulcux 
simple.  Le  malade,  qui  a repris  toutes  ses  occupations,  n’y  fait  aucun 
lavage  et  n’y  maintient  à demeure  ni  mèche  de  charpie  ni  tube  à drainage. 

A plusieurs  reprises,  et  sans  aucune  cause  appréciable,  ce  trajet  fistulcux 
a donné  un  demi-verre  à un  verre  de  sang  pur.  L’hémorrhagie  s’est  tou- 
jours arrêtée  spontanément.  S’agit-il  de  l’érosion  de  quelques  rameaux  de 
l'artère  intercostale?  Il  est  plus  probable  que  ces  hémorrhagies  proviennent 
de  quelques  bourgeons  charnus,  fongueux  et  très  vasculaires,  qui  tapis- 
sent les  parois  et  le  fond  du  trajet  fistuleux. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rappeler  donnent  l’indication  des 
moyens  qu’il  convient  d’employer  pour  combattre  ces  hémorrhagies.  On 
peut,  en  effet,  foire  quelques  injections  sous-cutanées  d’ergotine,  ou  pra- 
tiquer quelques  injections  d’une  solution  antiseptique  froide  dans  la  cavité 
suppurante.  Cependant  il  sera  sans  doute  prudent  de  ne  pas  trop  répéter 
ces  injections  dans  la  plèvre,  et  même  de  suspendre  complètement  les 
lavages  pour  les  remplacer  par  de  simples  pansements  antiseptiques,  car 
l’injection  répétée  expose  à la  rupture  des  néomerabranes  vasculaires  et 
par  conséquent  peut,  loin  de  l’arrêter,  entretenir  riiémorrhagie.  Si  la- 


C U M t-’Ij  1 A Tl  O N s G II  1 U U U Ci  1 C A 1j  E S DE  L'EMDYÈME  î277 

perte  de  sang  persiste  malgré  ces  moyens  très  simples,  menace  la  vie 
du  patient,  et  si  la  cavité  n'est  pas  trop  vaste,  il  n’y  a vraiment  plus  autre 
chose  à faire  (lu’à  imiter  la  conduite  de  Létiévant:  ouvrir  iin  accès  large 
et  facile  dans  la  plèvre  par  la  résection  d’une  ou  phisieiirs  côtes  et 
pratiquer  le  tamponnement  de  la  cavité  avec  un  nombre  suffisant  de  bour- 
donnets  de  gaze  antiseptique.  Ou  ne  peut  guère  espérer  de  découvrir 
le  vaisseau  qui  donne  du  sang.  Le  tamponnement  est  d’autant  plus  indiqué 
et  praticable  que,  à l’époque  reculée  où  se  produit  riiéinorrhagie,  la  cavité 
est  dtqà  notablement  réduite.  D’ailleurs  le  tamponnement  de  l’empyéme 
n’ffst  plus  aujourd’hui  une  opération  très  insolite  ; quelques  chirurgiens 
l’ont  associé  à l’opération  de  la  résection  costale,  dans  les  cas  où  la  plèvre, 
très  épaisse  et  fongueuse,  présente  peu  de  vitalité  et  peu  de  tendance  à la 
rétraction. 

Nécrose  de  la  côte.  — La  présence  d’un  gros  drain  dans  l’es- 
pace intercostal  finit  assez  souvent  par  entraîner  la  dénudation  do  l’une 
des  deux  côtes,  surtout  de  la  côte  inférieure,  quelquefois  même  des 
deux  côtes.  Le  stylet  métallique  arrive  directement  au  contact  du  tissu 
osseux.  Si  le  point  dénudé  est  très  limité,  il  ne  faut  point  conclure  tout 
de  suite  qu’il  est  fatalement  frappé  de  nécrose.  Nous  avons  vu  deux  fois 
le  point  dénudé  se  couvrir  de  bourgeons  cbarnus  et  la  fistule  se  fermer 
définitivement  sans  aucune  élimination  de  substance  osseuse. 

Une  dénudation  plus  étendue  conduit  à la  nécrose,  et  la  parcelle  os- 
seuse dénudée  doit  être  éliminée.  Il  en  résulte  une  suppuration-  pro- 
longée et  une  occlusion  tardive  du  trajet  fistuleux.  Pour  bâter  la  gué- 
rison, il  peut  donc  être  indiqué  d’enlever  la  partie  de  la  côte  nécrosée.  Le 
simple  grattage  du  point  osseux  malade  avec  la  curette  tranchante  a 
quelquefois  suffi  pour  hâter  la  cicatrisation.  Si  ce  procédé  ne  réussit  pas, 
il  reste  encore  la  ressource  de  la  résection  costale.  On  enlève  sur  la  côte 
un  petit  fragment  de  'i  à 3 centimètres  et  comprenant  le  point  osseux 
nécrosé.  L'opération  est  facile,  puisque  la  plèvre  est  très  épaissie,  nulle- 
ment dangereuse,  puisque  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  le  plus  sou  • 
vent  déjà  soudés  par  des  adhérences,  et  au  bout  de  quelques  semaines 
le  périoste  a reproduit  le  fragment  osseux  réséqué. 

Cette  complication  est  plus  communément  observée  chez  les  malades 
traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique,  car  le  traitement 
consécutif  est  plus  long  et  les  drains  restent  en  place  beaucoup  plus  long- 
temps que  ch-5z  le.s  malades  traités  par  la  pleurotomie  antiseptique.  C'est 
une  raison  nouvelle  pour  préférer  celte  dernière  opération.  Los  canules 
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métalliques  démident  la  côte  beaucoup  plus  vite  que  les  tubes  de  caout- 
chouc. Les  gros  tubes  ne  sont  indispensables  que  pendant  les  premiers 
jours.  Bientôt  les  sécrétions  pleurales  ne  renferment  plus  de  parties  so- 
lides et  sont  exclusivement  composées  de  liquides  purulents  ou  séro-pu- 
rulents.A  ce  moment,  il  convient  de  diminuer  le  calibre  du  tube,  d’autant 
plus  que  déjà  la  rétraction  thoracique  tend  à rapprocher  les  deux  côtes. 
Un  tube  plus  petit  suffira  pour  assurer  l’écoulement  des  liquides  et  expo- 
sera moins  à la  dénudation  du  tissu  osseux. 

Chute  du  drain  dans  la  plèvre.  — La  chute  d'un  ou'de 
plusieurs  drains  dans  la  plèvre  n’est  pas  un  accident  très  rare  du  traite- 
ment consécutif  de  l’empyème.  Nous  en  avons  réuni  une  dizaine  d’observa- 
tions, dont  une  nous  est  personnelle.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  tube  a 
pénétré  dans  la  plèvre  au  moment  du  pansement.  Le  lien  qui  fixait  le  tube 
autour  du  thorax  est  détaché,  l’attention  du  médecin  est  attirée  d’un  autre 
côté,  le  patient  fait  quelques  mouvements  intempestifs,  et,  au  moment  ou 
l’on  veut  commencer  le  lavage,  le  tube  a disparu  ; on  le  cherche  vaine- 
ment dans  le  pansement,  dans  le  ht  du  patient,  un  peu  partout,  on  ne  le 
trouve  pas;  il  est  tombé  dans  la  plèvre.  Quelquefois  cependant  l’accident 
a lieu  dans  l’intervalle  de  deux  pansements,  et,  en  pareil  cas,  il  doit  être 
attribué  cà  un  procédé  de  fixation  défectueux.  Si  l’extrémité  libre  du  tube 
n’est  pas  solidement  maintenue  à l’extérieur,  on  conçoit  fort  bien  que  les 
mouvements  du  malade,  de  fortes  inspirations  et  la  pression  même  des 
pièces  du  pansement  puissent  pousser  le  tube  dans  la  cavité  purulente.  L'n 
fil  fixé  d’une  part  au  tube  et  collé  d’autre  part  sur  la  peau  ne  met  pas  à 
l’abri  de  l’accident.  On  peut  en  dire  autant  de  l’épingle  qui  traverse  l’ex- 
trémité libre  du  tube.  Ce  procédé,  dans  une  observation  de  M.  Cabot 
(obs.  42)  n’a  pas  empêché  la  chute  d’un  drain  dans  la  plèvre. 

Il  est  naturel  de  penser  que  le  drain  tombé  dans  la  plèvre  est  enlrainé 
vers  la  région  la  plus  déclive  de  la  cavité  suppurante,  le  plus  souvent  vers 
le  cul-de-sac  postérieur  et  inférieur  de  la  plèvre.  Cependant  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi. Dans  l’observation  qui  nous  est  personnelle,  toutes  les  ten- 
tatives d’extraction  restèrent  sans  résultat. Le  malade,  qui  était  tuberculeux, 
mourut  quelques  mois  adorés  l'accident.  Le  poumon  s’était  dilaté  et  n’é- 
tait pas  très  éloigné  delà  paroi  thoracique,  mais  il  était  doublé  d’une 
couche  épaisse  de  néomembranes  très  denses,  et  il  est  probable  que 
l’expansion  ne  pouvait  être  poussée  plus  loin.  Or  le  tube,  du  volume  du 
petit  doigt  et  long  de  18  centimètres,  fut  trouvé  couché  le  long  de  la 
colonne  vertébrale,  comprimé  entre  le  bord  postérieur  du  poumon  et  la 
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paroi  tlioracii[iic.  Il  n’était  d’ailleurs  fixé  par  aucime  néomenibranc. 
Après  un  séjour  de  plusieurs  mois  dans  la  plèvre,  il  ne  présentait  aucune 
altération  ; il  était  encore  souple  et  parfaitement  élastique. 

Un  corps  étranger  de  cette  nature  est  un  obstacle  au  travail  de  répara- 
tion. Mous  ne  connaissons  aucune  observatioiule  tube  définitivement  en- 
kysté dans  les  néomembranes  delà  plèvre  après  oblitération  complète  delà 
poche  purulente.  La  plèvre  sécrète  du  pus,  aussi  longtemps  qu’elle  n’est 
pas  débarrassée  de  ce  corps  étranger.  L’accident  est  donc  grave  et  peut 
avoir,  si  l’extraction  n’est  pas  opérée,  cette  très  fâcheuse  conséquence 
de  faire  passer  l’empyème  de  l’état  aigu  ou  subaigu  à l’état  chronique. 
Du  reste,  ce  qui  démontre  bien  que  le  tube  ne  s’enkyste  pas  à la  manière 
d’un  corps  étranger  désormais  inoffensif,  c’est  que,  dans  quelques  obser- 
vations, on  a pu  faire  l’extraction  de  tubes  qui  avaient  séjourné  plusieurs 
mois  dans  la  plèvre.  Ainsi  M.  Little  a retiré  deux  tubes  qui  depuis  dix- 
huit  mois  étaient  tombés  dans  la  cavité  suppurante. 

Il  est  bien  rare  que  le  tube  sorte  spontanément,  entraîné  par  les  sécré- 
tions pleurales,  ou  bien  encore,  comme  dans  un  cas  de  M.  Couette  (1), 
en  s’invaginant  dans  un  tube  plus  volumineux  introduit  entre  les  lèvres 
de  l’incision  pleurale.  Il  faut  donc  le  plus  tôt  possible  en  pratiquer  l’ex- 
traction. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à introduire  par  la  plèvre  une 
longue  pince  courbe  dont  on  dirige  les  mors  vers  la  région  déclive  de  la 
plèvre.  En  ouvrant  et  fermant  alternativement  les  branches  de  la  pince, 
on  peut  arriver  cà  saisir  le  corps  étranger.  Ces  tentatives  doivent  être  con- 
duites avec  une  extrême  prudence,  car  il  faut  éviter  de  blesser  le  poumon 
ou  le  diaphragme.  Si  l’orifice  fistuleux  est  étroit,  il  est  nécessaire  de  l’a- 
grandir, en  incisant  en  avant  et  en  arriére  les  parties  superficielles  et  la 
plèvre.  Le  procédé  est  loin  de  réussir  à coup  sûr  ; il  a échoué  constam- 
ment chez  notre  malade  ; il  est  vrai  que  l’étrange  position  du  tube  ne 
permettait  guère  de  l’atteindre. 

Il  est  bien  préférable  d’associer  à l’introduction  de  la  pince  l’injection 
d’un  liquide  dans  la  plèvre.  Ce  procédé  a réussi  entre  les  mains  de  M. 
Périer  (obs.  179).  On  commence  par  remplir  la  cavité  de  liquide.  Puis 
l’orifice  est  oblitéré  par  un  tampon  et  le  patient  est  retourné  sur  le  côté 
malade,  de  façon  à ce  que  la  fistule  se  trouve  au  point  le  plus  déclive  de 
la  cavité.  A ce  moment,  le  tampon  obturateur  est  enlevé  et  une  pince  de 
Lister  est  introduite  dans  la  plaie,  mais  à une  faible  profondeur.  11  ne 


(I)  L\iun  Médical  I88'2,  I.  \L  p. 
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s’agit  pas  d’aller  à la  recherche  du  tube,  c’est  le  tube  qui  va  venir  à la 
rencontre  de  la  pince.  Il  suffit  d’ouvrir  et  de  fermer  alternativement  les 
branches  de  rinstrument.  Le  liquide,  en  s’écoulant  tumultueusement  par 
l’orifice,  déplace  le  tube  et  l’entraîne  vers  la  région  déclive.  11  peut  arriver 
qu’il  tombe  entre  les  mors  de  la  pince;  à ce  moment,  l’opérateur  sent  très 
bien  qu’un  corps  étranger  vient  d’étrc  saisi,  et  il  retire  tout  à la  fois  la 
pince  et  le  tube.  — Nous  avons  vu  que,  pour  rendre  plus  facile  encore 
la  mobilisation  du  tube  tombé  dans  la  plèvre,  on  a proposé  de  faire  l'injec- 
tion avec  un  liquide  très  dense,  tel  qu’une  solution  saturée  de  sel  marin 
ou  de  sel  marin  et  d’acide  borique.  Le  tube  de  caoutchouc,  plus  léger,  doit 
être  nécessair.;ment  déplacé  et  ramené  des  parties  profondes  de  la  plèvre 
vers  le  voisinage  de  l’orifice  d’écoulement,  à travers  lequel  il  peut  être 
saisi  à l'aide  d’une  pince.  On  évite  ainsi  de  donner  au  patient  une  atti- 
tude pénible  et  que  parfois  il  ne  peut  pas  garder  assez  longtemps. 

Lcprocédé  de  M.Duboué  (1)  a l’avantage  de  ne  pas  irriter  laplèvre.Il  peut 
être  utilisé  dans  les  cas  où  l’introduction  d’une  pince  est  douloureuse  ou 
même  matériellement  impossible.  Chez  le  malade  de  M.  Duboué,  l’extrême 
rélrécissenicnt  des  espaces  intercostaux  eut  difficilement  permis  la  ma- 
nœuvre de  la  pince.  M.  Duboué  se  servit  d’un  cordonnet  de  caoutchouc, 
revêtu  de  soie,  long  de  50  centimètres  et  du  volume  de  la  sonde 
n°  5 de  la  filière  de  Charrière.  Ce  cordonnet  est  replié  en  anse,  et  cette 
anse  est  poussée  dans  la  cavité  de  l’empyéme.  On  la  fait  pénétrer  à di- 
verses profondeurs  et  dans  diverses  directions.  Ces  tentatives  sont  renouve- 
lées plusieurs  fois  à chaque  pansement.  Si  le  hasard  amène  le  drain  dans 
l’anse  de  caoutchouc,  il  peut  être  attiré  et  engagé  jusque  dans  l’orifice 
fistuleux,  au  moment  où  l'opérateur  retire  le  cordonnet.  Mais  il  faut,  en 
effet,  beaucoup  compter  sur  le  hasard.  C’est  à la  trentième  tentative  que 
M.  Duboué  réussit  par  ce  procédé  à retirer  de  la  plèvre  de  soa  malade 
un  tube  long  de  8 centimètres  et  gros  comme  la  sonde  n<>  10  de  la  filière 
de  Charrière. 

Le  procédé  mis  en  usage  par  M.  Périer  nous  paraît  préférable  à tous 
les  autres.  Il  a plus  de  chances  de  réussir  promptement  que  le  procédé 
du  cordonnet.  Le  tube  est  déplacé  par  le  liquide  injecté,  et  la  pince  ne 
va  point  s’égarer  dans  les  régions  profondes  de  la  plèvre  où  elle  peut 
blesser  le  diaphragme  et  le  poumon. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  vaut  encore  mieux  prendre  toutes  les  précautions 
convenables  pour  éviter  la  chute  des  drains  dans  la  plèvre.  Nous  avons 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  1882,  p.  57‘J. 


COMPLIÇATIÜNS  CH  1 UU  U Ci  1 C A L E S DH  h’EMPYHMH  281 

iu(lic|iié  déjà  le  procédé  de  fixation  (|ui  nous  parait  être  le  plus  sûr.  Il 
consiste  à traverser  l’extrémité  libre  du  tube  avec  un  fil  très  tort  qui 
fait  le  tour  de  la  poitrine.  On  peut  encore  munir  le  tube  d’un  second  fil 
très  long  et  qui  constitue  une  sorte  de  fil  de  sûreté.  Si  le  premier  fil 
vienfii  se  rompre  et  si  le  tube  pénètre  dans  la  cavité  de  l’empyéme,  le 
deuxième  fil  ne  peut  s’engager  de  toute  sa  longueur  dans  la  plaie;  il 
pend  à l’extérieur  et  il  suffit  de  tirer  sur  ce  fil  pour  ramener  le  tube  au 
niveau  de  l’orifice  profond  du  trajet  fistuleux,  où  il  peut  être  facilement 
saisi  à l’aide  d’une  pince  à pansement. 

Intoxications  par  la  plèvre.  — La  plupart  des  substances 
antiseptiques  sont  en  même  temps  des  substances  toxiques.  Les  solutions 
antiseptiques  employées  pour  le  lavage  des  plaies  peuvent  donc,  si  elles 
sont  absorbées,  produire  des  symptômes  d’empoisonnement.  L’absorption 
a lieu  à la  surface  des  plaies,  par  le  derme  dénudé,  dans  les  cavités 
purulentes  et  surtout  par  les  parois  des  cavités  séreuses.  De  toutes  les 
substances  antiseptiques,  la  plus  dangereuse  paraît  être  l’acide  phénique. 
C’est  du  moins  l’acide  phénique  qui  produit  le  plus  souvent  des  phéno- 
mènes d’intoxication.  Nous  n’avons  pas  à traiter  cette  question  des 
empoisonnements  chirurgicaux,  mais  seulement  à étudier  les  accidents 
dus  à l’absorption  des  liquides  qui  servent  communément  aux  lavages  de 
l’erapyéme. 

Toutes  les  membranes  séreuses  sont  disposées  pour  l’absorption.  La 
plèvre  à l’état  normal  pos'sède  cette  propriété  à un  très  haut  degré. 
D’après  les  expériences  de  hlagendie  (l),.elle  absorberait  plus  rapidement 
encore  que  le  péritoine.  Magendie  expérimentait  avec  la  noix  vomique, 
dont  il  injectait  des  solutions,  chez  des  lapins,  tantôt  dans  la  plèvre, 
tantôt  dans  le  péritoine.  Il  a vu  les  phénomènes  toxiques  apparaître 
beaucoup  plus  tôt  lorsque  l’injection  était  pratiquée  dans  la  plèvre.  A 
l’état  pathologique,  la  plèvre  n’a  point  complètement  perdu  cette  propriété 
d’absorption,  témoin  la  résorption  rapide  et  complète  de  certains 
pneumothorax  et  du  plus  grand  nombre  des  épanchements  séro-fibrineux 
de  la  pleurésie  aiguë. 

Que  devient  cette  propriété  dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  une  pleu- 
résie purulente?  Il  est  probable  que,  même  à ce  point  de  vue,  tous  les 
empyémes  ne  sont  pas  comparables.  — C’est  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques que  SC  produit  l’absorption  à la  surface  des  séreuses.  Lorsque  l’in- 

(1)  Leruii.-^  .sur  le.s  plirnumèiics  pliy.M(|ues  de  la  vie,  I.  1,  p.  29. 
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llammatioii  siippiiralive  de  la  plèvre  est  à l’étal  aigu  ou  subaigu,  les  vais- 
seaux lymphatiques  peuvent  être  encore  plus  ou  moins  oblitérés  par  des 
coagulations  fibrineuses  et  des  amas  de  globules  blancs.  Cependant  les 
altérations  de  la  membrane  séreuse  ne  sont  pas  assez  profondes  pour  en 
supprimer  la  propriété  d’absorption.  D’ailleurs  la  plupart  des  symptômes 
de  cette  période,  la  fièvre,  la  prostration,  l’albuminurie,  la  diarrhée  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  phénomènes  de  résorption.  Dans  les  cas  de 
septicémie  pleurale  suraiguë,  l’extrême  rapidité  avec  laquelle  se  déve- 
loppent les  symptômes  les  plus  alarmants  prouve,  à n’en  pas  douter,  que 
la  plèvre,  même  atteinte  d’intlammation  suppurative,  absorbe  avec  une 
fâcheuse  activité  les  produits  septiques  retenus  dans  l’abcès  pleural.  Si  la 
plèvre  peut  ainsi  résorber  les  liquides  qu’elle  sécrète,  il  est  bien  probable 
qu’elle  est  également  capable  d’absorber  les  liquides  injectés  dans  la  ca- 
vité de  l’empyéme.  — Lorsque  l’inllammation  suppurative  a duré  long- 
temps et  que  l’empyème  tend  à devenir  ou  est  déjà  devenu  chronique,  la 
plèvre  est  épaissie,  couverte  de  néomembrancs  etrinllammation  scléreuse 
a même  envahi  le  tissu  conjonctif  sous-pleural.  Les  voies  lymphatiques 
sont  plus  ou  moins  oblitérées,  et  c’est  là  une  condition  peu  favorable  à 
l’absorption.  Aussi  la  septicémie  de  l’empyème  chronique  est-elle  une 
septicémie  lente.  Enfin  dans  certains  empyèmes,  décrits  sous  le  nom  assez 
impropre  d'empyéme  bénin,  il  semble  que  la  membrane  dense,  épaisse  et 
scléreuse  qui  enkyste  la  collection  purulente  ait  réellement  perdu  toute 
propreté  d’absorption,  car  les  symptômes  septicémiques  peuvent,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  faire  absolument  défaut. 

Ces  distinctions  étaient  nécessaires.  Elles  éclairent  l’iiistoire  désintoxi- 
cations par  la  plèvre.  Chez  certains  malades,  les  phénomènes  toxiques 
apparaissent  rapidement,  môme  après  un  seul  lavage  de  la  plèvre,  tandis 
que  chez  d’autres  opérés  on  peut  impunément  faire  circuler  dans  la  ca- 
vité suppurante  de  grandes  quantités  de  solutions  antiseptiques.  Telle 
était  une  malade  de  M.  Dujardin-Beaumetz  (1)  dans  la  plèvre  de  laquelle 
on  injecta  par  erreur  130  grammes  de  laudanum,  sans  que  cette  injection 
fut  suivie  d’aucun  symptôme  de  narcotisme.  En  général,  les  phénomènes 
toxiques  à la  suite  des  injections  et  des  lavages  de  la  cavité  suppurante 
sont  plus  communément  observés  pendant  les  premiers  jours  après  l’opé- 
ration de  l’empyème. 

Parmi  toutes  les  solutions  antiseptiques  employées  dans  le  traitement  de 
rempyéme,ce  sont  les  solutions  phéniquées  qui  ont  le  plus  souvent produitdes 


il)  Bulletin  delà  Société  médicale  des  lldpilaiix  de  Paris,  1872,  ji.  205. 
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phénomènes  d’intoxication.  Le  premier  signe  de  l'intoxication  est,  comme 
dans  beaucoup  d’autres  cas  d’empoisonnement  chirurgical  par  l’acide  phé- 
nique,  un  aspect  particulier  de  l’iirine  qui  prend  une  teinte  verdAtre  et 
même  noire.  Ce  signe  a été  constaté  chez  bon  nombre  de  malades  dont 
nous  avons  donné  les  observations.  Il  disparaît  an  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  du  moins  si  l'on  cesse  l’emploi  de  l’acide  phénique.  A un  degré  de 
plus,  surviennent  des  symptômes  de  collapsns  ; le  pouls  est  faible,  la  face 
cyanosée,  les  extrémités  sont  froides,  la  température  s’abaisse  au-dessous 
de  la  normale  et  il  survient  quelquefois  des  vomissements.  Le  plus  souvent 
ces  symptômes  disparaissent  en  quelques  heures.  Deux  malades  traités  par 
la  pleurotomie  antiseptique  ont  été  pris  d’un  accès  de  collapsns  dû  à l’acide 
phénique  (obs.  46  et  52).  Dans  les  deux  cas,  les  accidents  se  sont 
manifestés  pendant  la  nuit  qui  suivit  l’opération.  Nous  n’avons  trouvé 
aucune  observation  d’empyéme  dans  laquelle  l’intoxication  phéniquée  soit 
allée  jusqu’à  déterminer  la  mort.  Le  collapsus  est  combattu  par  les  fric- 
tions énergiques  des  membres,  l’alcool,  les  stimulants  diffusibles,  les 
injections  sous-cutanées  d’éther.  Tous  ces  moyens  ont  pour  but  de  relever 
l’énergie  déhiillantc  de  la  contraction  cardiaque.  M.  Wagner  eut  recours 
avec  succès  aux  injections  sous-cutanées  d’éther  camphré.  M.  Sonnen- 
biirg  (1)  a conseillé  l’emploi  des  sulfates  solubles  à doses  non  purgatives, 
particuliérement  du  sulfate  de  magnésie.  Les  sulfates  solubles  forment 
avec  l’acide  phénique  un  acide  phénol-sulfurique,  lequel  serait  inoffensif. 
— On  a remarqué  que  les  solutions  fortes  d’acide  phénique,  à 4 ou  5 
p.  100,  paraissent  moins  dangereuses  que  les  solutions  faibles  à 1 ou  2 
p.  100  (Kuester).  Les  premières  ont  une  action 'caustique  qui  peut,  en 
effet,  diminuer  la  propriété  d’absorption  de  la  plèvre.  Cependant,  chez 
celui  des  deux  malades  de  M.  Wagner  qui  présenta  un  accès  de  collapsus 
assez  inquiétant,  la  cavité  purulente  avait  été  lavée  avec  une  solution  à 3 
p.  100.  Le  lavage  delà  plèvre  est  la  cause  la  plus  commune  des  accidents  • 
toxiques.  Pourtant  quelques  opérés  ont  eu  des  urines  noires  chez  lesquels 
on  n avait  point  fait  de  lavages  avec  une  solution  d’acide  phénique.  L’in- 
toxication, d’ailleurs  légère,  ne  pouvait  être  attribuée  qu’à  l’absorption 
par  la  plaie,  la  plèvre  ou  les  voies  respiratoires  des  vapeurs  phéniquées 
que,  pendant  la  pleurotomie  et  le  pansement,  le  pulvérisateur  projetait  sur 
la  paroi  thoracique,  ou  bien  encore  de  l’acide  phénique  dont  sont  imprégnées 
les  pièces  du  pansement. — L’intoxication  par  l’acide  phénique  est  plus  dan- 
gereuse chez  les  enfants,  chez  les  gens  Agés  et  aussi  chez  tous  les  malades 
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épuisés  par  la  longue  durée  de  la  suppuration.  Aussi  est-il  préférable, 
dans  toutes  ces  conditions,  de  renoncer  à l’emploi  de  cet  agent  de  la  mé- 
thode antiseptique.  Il  est  'également  prudent  d’y  renoncer  si  l’empyème 
est  compliqué  d’albuminurie.  Bon  nombre  de  chirurgiens  ont  môme  pros- 
crit l’acide  phénique  du  traitement  de  l’empyéme  et  en  général  du  traite- 
ment des  suppurations  de  toutes  les  cavités  closes.  Ils  proposent  d’em- 
ployer exclusivement  les  solutions  d’acide  salicylique,  d’acide  borique  ou 
de  chlorure  de  zinc.  Cependant,  lorsque  les  sécrétions  pleurales  sont 
fétides  et  les  symptômes  septicémiques  très  prononcés,  l’acide  phénique 
réussit  le  plus  souvent,  mieux  que  la  plupart  des  autres  substances  anti- 
septiques, tà  combattre  et  à faire  disparaître  cette  fâcheuse  complication.  Il 
y a d’ailleurs  un  moyen  très  simple  de  diminuer  les  chances  d’absorption. 
Après  le  lavage,  nous  faisons  circuler  dans  la  plèvre  une  certaine  quantité 
d’eau  bouillie  ou  d’eau  alcoolisée.  De  cette  façon  la  solution  phéniquée  ne 
séjourne  pas  dans  la  cavité  suppurante,  et  il  est  peu  probable  que,  pen- 
dant la  durée  relativement  courte  du  lavage,  elle  puisse  être  absorbée  en 
quantité  suffisante  pour  produire  des  symptômes  d’intoxication. 

Les  solutions  d’iode  sont  facilement  absorbées  par  la  plèvre,  et  les 
accidents  d’iodisme  n’étaient  point  rares  à l’époque  où  la  pleurésie  puru- 
lente était  couramment  traitée  parla  ponction  suivie  d’une  injection  iodée 
laissée  à demeure  dans  la  cavité  suppurante.  Nous  avons  cité  quelques 
observations  de  ce  genre  (1).  Deux  ou  trois  heures  après  l’opération,  les 
malades  ont  éprouvé  des  maux  de  tête,  de  la  sécheresse  h la  gorge,  du 
Dmioiement  ; par  les  narines  s’écoulaient  une  grande  quantité  de  muco- 
sités fluides,  et,  dans  quelques  cas,  des  quintes  de  toux  violentes  provo- 
quaient l'expectoration  de  crachats  muqueux  et  môme  sanguinolents. 
Cette  crise  s’accompagnait  quelquefois  d’accélération  du  pouls  et  d'une 
sorte  de  réaction  fébrile.  Les  accidents  ne  duraient  guère  que  deux  ou 
trois  jours.  Ils  ont  toujours  été  plus  cfl’rayants  que  réellement  graves  ; 
nous  ne  connaissons  aucune  observation  d’empyème  traité  par  les  injec- 
tions iodées  et  dans  lesquelles  l’iodisme  ait  entraîné  la  mort.  Du  reste, 
l’iode  n’est  plus  employé  aujourd’hui  dans  le  traitement  de  l’empyème. 

Le  chlorure  de  zinc  a paru  dans  une  de  nos  observations  (Obs.  209) 
produire  une  néphrite  aiguë.  L’urine  est  devenue  sanglante  et  albumi- 
neuse pendant  que  l’empyéme  était  lavé  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc.  Cette  solution  fut  remplacée  par  l’eau  alcoolisée,  mais  1 hématurie 
a néanmoins  persisté.  De  plus,  l’usage  prolongé  des  solutions  fortes  de 
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chlorure  de  zinc  a riiiconvéïiient  de  produire  la  cautèrisalion  de  la  face 
interne  de  la  poche  purulente,  et  par  conséquent  de  nuire  au  travail  de 
réparation.  Les  solutions  fortes  de  chlorure  de  zinc  conviennent  dans  les 
cas  d’empyèinc  putride  ou  gangréneux,  mais  il  faut  en  cesser  l’emploi  dès 
qu’eiles  ont  produit  la  désinfection  des  sécrétions  pleurales. 

Il  y a quelques  exemples  de  chloralisme  di\  à l’absorption  par  la  plèvre 
d’une  solution  dechloral.  Dans  un  cas  de  M.  Monier  (1),  le  lavage  de  la 
cavité  suppurante  avec  une  solution  de  chloral  à 5 p.  100  produisit  un 
état  de  somnolence  profonde  et  qui  dura  toute  une  journée,  malgré  de 
nombreuses  aspersions  d’eau  froide.  Une  partie  du  liquide  était  restée 
dans  la  cavité.  Dix-huit  mois  après  l’opération,  la  plèvre  absorbait  encore 
les  solutions  de  chloral,  et  le  patient  utilisait  cette  voie  d’absorption  pour 
combattre  son  insomnie.  Dans  un  àutre  cas  de  M.  Lalesque  (2)  l’absorp- 
tion d’une  solution  de  chloral  fut  suivie  d’une  éruption  chloralique  à la 
peau. 

Il  est  bien  possible  que  d’autres  substances  antiseptiques  injectées  dans 
la  plèvre  puissent  y être  absorbées  et  quelles  provoquent  ainsi  des  phé- 
nomènes d’intoxication.  Mais  nous  n’avons  trouvé  aucune  observrtion 
suffisamment  probante. 

Un  seul  lavage  peut  suffire  à produire  des  symptômes  d’empoisonne- 
ment. Cependant  il  est  bien  évident  que  le  danger  est  d’autant  plus 
grand  que  le  traitement  consécutif  nécessite  un  plus  grand  nombre  de 
lavages.  Aussi  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique  expose-t-elle  à 
ces  accidents  d’intoxication  bien  plus  que  la  pleurotomie  antiseptique, 
laquelle  a précisément  pour  but  de  supprimer  aussi  complètement  que 
possible  les  injections  et  les  lavages  de  la  plèvre. 


^ II.  — DES  ACCIDENTS  NERI/EUX  QUI  SURVIENNENT  APRÈS  LA  PLEUROTOMIE, 
PENDANT  LE  TRAITEMENT  CONSÉCUTiF  DE  L’EMPYÈME 

Le  traitement  consécutil  de  l’enipyème  peut  être  traversé  par  des 
accidents  nerveux,  quelquefois  lort  graves  et  toujours  inquiétants.  Jusqu’à 
présent  ces  complications  n’ont  guère  été  observées  que  chez  des  malades 
traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  L’empyèmc  est 

(1)  Thèse  (le  Paris,  1881,  p.  CI. 

(2)  fiiillelin  (lelaSociéld  cliniiiiie,  1880. 
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ouvert  depuis  plusieurs  jours  ou  même  depuis  plusieurs  mois,  des  lavages 
sont  régulièrement  pratiqués  dans  la  plèvre  et  la  cavité  purulente  paraît 
même  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  lorsque  tout  à coup  le  patient  est 
frappé  d’une  paralysie  de  forme  hémiplégique,  ou  bien  encore  au  moment 
d’un  lavage,  il  est  non  moins  brusquement  pris  d’une  syncope  grave  ou 
d’une  violente  attaque  de  convulsions  éclamptiques.  Dans  quelques  cas 
qui  paraissent  plus  rares,  des  troubles  de  la  motilité  se  développent  plus 
lentement  du  même  côté  que  l’empyème,  dans  les  membres  supérieur  et 
inférieur. 

L’histoire  de  ces  étranges  complications  nerveuses  de  l’empyéme  date 
de  l’année  1875.  A cette  époque,  M.  Raynaud  fit  à la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris  une  communication  sur  deux  cas  de  convulsions 
éclamptiques,  dont  un  terminé  par  la  mort,  survenues  brusquement 
pendant  le  traitement  consécutit  de  l’empyéme,  au  moment  d’un  lavage 
de  la  cavité  pleurale.  Il  ne  s’agissait  point  d’une  coïncidence  fortuite;  et, 
quelle  que  fut  l’interprétation  proposée,  on  ne  pouvait  douter  qu’il  y eut 
une  relation  évidente  entre  l’éclampsie  et  le  lavage  de  la  plèvre.  — Des 
faits  analogues  existaient  déjà  dans  la  littérature  de  l’empyème  et  quelques 
uns  même  avaient  été  communiqués  à la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
Ainsi,  en  1864,  M.  H.  Roger  publiait  dans  les  Rulletins  de  cette  Société, 
l’observation  d’une  petite  fille  de  8 ans  qui,  après  plusieurs  mois  de 
traitement  par  les  ponctions  répétées  puis  par  le  tube  à demeure,  avait 
fini  par  guérir  d’une  pleurésie  purulente  d’une  extrême  gravité. 
M.  H.  Roger  insistait  particuliérement  sur  les  détails  du  traitement  et 
sur  le  résultat  obtenu  ; il  appelait  néanmoins  l’attention  sur  une  complica- 
tion tout  à fait  insolite  qu’avait  présentée  sa  petite  malade  ; un  jour,  au 
début  du  traitement,  au  moment  où  le  liquide  de  l’injection  est  poussé 
avec  une  certaine  force  dans  la  plèvre,  l’enfant  perd  connaissance,  elle 
est  prise  de  convulsions  puis  de  délire  et  reste  plusieurs  heures  dans  un 
état  syncopal  fort  inquiétant.  En  1869,  M.  Vallin  avait  fait  connaître, 
dans  les  Bulletins  de  la  même  Société,  une  complication  nerveuse  d’un 
autre  genre,  l’hémiplégie  embolique.  Le  malade,  atteint  d’un  vaste 
épanchement  gauche  bientôt  devenu  purulent,  est,  en  dehors  de  toute 
cause  extérieure  appréciable,  frappé  d’une  attaque  soudaine  d’apoplexie. 
M.  Vallin  le  trouve  paralysé  du  côté  droit  et,  quinze  jours  .après,  il 
constate  à la  plante  du  pied  dro't  une  eschare  noirâtre,  très  probable- 
ment aussi  de  nature  embolique.  Enfin  M.  Jules  Simon  avait  publié 
en  1874,  d.ans  la  Gazelle  des  hôpilaux,  l’histoire  d’un  jeune  homme 
de  16  ans,  chez  lequel,  à deux  reprises  différentes,  une  injection  dans 
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la  cavité  d’un  empyéme  chronique,  avait  provoqué  l’explosion  soudaine 
d’une  attaque  convulsive  avec  perte  complète  de  connaissance.  Ces  faits 
étaient  restés  isolés,  ils  avaient  passé  à peu  prés  inapei'çus.  La 
coininunicalion  de  M.  Raynaud  eut  du  moins  le  privilège  de  solliciter 
l'attention  des  observateurs.  Les  deux  observations  de  M.  Raynaud  furent, 
en  effet,  suivies  à bref  délai  de  celles  de  M.  Lépine,  de  M.  Vallin,  de 
M.  Rrouardel,  également  communiquées  à la  Société  médicale  des 
hôpitaux.  L’année  suivante,  en  187C),  M.  Leudet  publia,  dans  les 
comptes  rendus  du  Congrès  pour  l’avancement  des  sciences,  la  relation 
d’un  cas  dans  lequel  une  première  attaque  éclamptique  survint  treize 
mois  après  le  début  de  l’empyème.  Depuis,  les  observations  se  sont 
multipliées  en  France  et  à l’étranger.  En  Angleterre,  nops  pouvons  citer 
les  observations  de  M.  Cayley,  de  M.  J.  Goodbart,  de  M.  Thompson,  et, 
en  Allemagne,  le  mémoire  de  M.  Von  Dusch,  lequel  propose  une  interpréta- 
tion nouvelle  de  l’éclampsie  pleurétique.  Nous  reproduirons  toutes  ces 
observations.  Plusieurs  thèses  inaugurales  de  la  Faculté  de  Paris  traitent 
des  complications  nerveuses  de  l’empyème  et  renferment  des  observa- 
tions inédites;  telles  sont  les  thèses  de  M.  de  Valicourt  (1875),  de 
M.  Aubouin  (1878)  deM.  Bertin  du  Château (18 78)  etde  M.  Martin (1881). 
Enfin  M.  Landouzy  (1)  a,  dans  son  étude  sur  les  paralysies  consécutives 
aux  maladies  aiguës,  consacré  quelques  pages  à l’histoire  des  paralysies 
d’origine  pleurétique. — En  ajoutant  à ces  observations  déjà  connues  celles 
que  nous  avons  trouvées  dans  des  publications  plus  récentes,  nous  avons 
réuni  un  ensemble  de  2G  faits,  qui  serviront  de  base  à cette  étude  des 
complications  nerveuses  de  l’erapyéme. 

'fous  ces  fiiits  ne  sont  pas  de  tous  points  comparables,  et  il  y a lieu  d’y 
établir  des  distinctions.  Nous  les  divisons  en  quatre  groupes.  — Dans  le 
premier,  nous  plaçons  les  paralysies  d’origine  embolique;  — dans  le  se- 
cond, les  troubles  de  la  motilité  lentement  développés  dans  les  membres 
du  même  côté  que  l’erapyéme  ; — dans  le  troisième,  les  attaques  synco- 
pales ; — dans  le  quatrième,  les  attaques  où  dominent  les  convulsions 
éclamptiques  et  les  attaques  de  paralysie  transitoire. 

Ces  distinctions  sont  fondées  sur  l’analyse  et  la  comparaison  des  obser- 
vations. Elles  nous  paraissent  nécessaires,  non  seulement  au  point  de  vue 
de  la  description  des  phénomènes  cliniques,  mais  aussi  au  point  de  vue 
des  interprétations  qu’on  peut  donner  de  ces  phénomènes.  D’ailleurs,  la 
môme  cause  occasionnelle  ne  peut  être  invoquée  dans  tous  les  cas  ; si  les 
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attaques  syncopales  et  convulsives  ont  toujours  paru  au  moment  d’une  ' 
injection  ou  d’une  exploration  de  la  cavité  suppurante,  l’hémiplégie  per- 
manente survient  inopinément,  sans  aucune  excitation  de  la  plaie  ni  de  la 
plèvre,  et  les  troubles  moteurs  du  second  groupe  paraissent  être  plus  en 
rapport  avec  l’existence  même  du  foyer  purulent  de  la  plèvre  qu’avec  les 
manœuvres  que  nécessite  le  traitement  consécutif  de  l’empyème. 


I-  — d'ot’ifiiàui  einholSt/m^. 

Tous  les  exemples  jusqu’à  présent  connus  de  cette  complication  sont 
réunis  dans  la  thèse  de  M.  de  Valicourt  (1875).  Nous  n’avons  trouvé  au- 
cune observation  nouvelle,  postérieure  à celte  publication.  Or  la  thèse  de 
M.  de  Valicourt  contient  5 cas  seulement  d’empyème  compliqué  de  para- 
lysie d’origine  embolique.  Nous  reproduisons  ici  les  5 observations  de 
cette  thèse.  — Cependant  l’ime  de  ces  observations,  celle  qui  est  em- 
pruntée à M.  Robinson  (obs.  72),  nous  paraît  susceptible  d’une  tout 
autre  interprétation.  M.  Robinson  y voit  un  exemple  d’abcès  du  cerveau 
développé  au  cours  de  rempyèmc,  et  M.  de  Valicourt  un  exemple  de 
ramollissement  dit  à l’oblitération  embolique  d’une  artère  cérébrale.  Nous 
sommes  de  l’avis  de  l’auteur  lui-même,  M.  Robinson.  Les  observations 
d’abcès  du  cerveau  pendant  l’erapyème  sont  aujourd’hui  assez  nom- 
breuses pour  qu’il  soit  permis  de  voir  dans  cet  accident  autre  chose 
qu'une  coïncidence  fortuite.  Nous  avons  vu  qu’il  s’agit  là  très  probable- 
ment d’une  suppuration  métastatique,  due  à la  migration  embolique,  du 
foyer  pleural  dans  la  circulation  cérébrale,  des  micropbyles  pathogènes  de 
la  suppuration.  Du  reste,  l’observation  elle-même  est  assez  concluante  ; 
M.  Robinson  a trouvé  dans  l’hémisphère  droit  un  foyer  de  ramollisse- 
ment avec  collection  purulente,  et  il  est  peu  probable  qu’il  ait  confondu, 
même  en  1859,  un  foyer  de  ramollissement  blanc  avec  un  véritable  foyer 
purulent.  Remarquez  d’ailleurs  que  la  lésion  cérébrale  est  à droite  et  l’iié- 
miplégie  à gauche,  fait  tout  à tait  insolite  dans  l’iiistoire  des  hémiplégies 
emboliques  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sinon  toujours,  sont 
des  hémiplégies  droites.  — Il  reste  donc  4 observations  sufrisamment 
authentiques;  elles  sont  empruntées  à M.  Vallin,  M.  Laveran,  M.  Potain 
et  M.  Durosiez.  Dans  deux  observations,  celle  de  M.  Vallin  et  celle  de 
M.  Potain,  l’autopsie  met  en  évidence  l’oblitération  embolique  des  artères 
voisines  du  foÿer  de  ramollissement.  Pour  les  deux  antres  observations 
non  suivies  d’autopsie,  le  diagnostic  n’est  cependant  pas  douteux  ; il  s’agit 
de  jeunes  sujets  dont  le  système  artériel  n’est  pas  malade,  les  accidents 
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débutent  brusquement,  et  l’hémiplégie,  qui  est  à droite,  présente  tous  les 
caractères  de  l’hémiplégie  d’origine  embolique.  Dans  l’im  de  ces  deux 
derniers  cas,  celui  de  M.  Laveran,  l’hémiplégie  apparaît  brusquement,  au 
moment  même  où  le  patient  vient  de  perdre  une  grande  quantité  de  sang 
par  sa  fistule  thoracique.  On  sait  que  l’anémie  profonde  a suffi,  dans 
quelques  cas  d’ailleurs  fort  rares,  à provoquer  l’oblitération  par  un 
thrombus  autochthone  d’une  artère  cérébrale  (1).  Nous  ne  pensons  pas 
cependant  que  cette  interprétation  soit  applicable  à l’observation  de 
M.  Laveran.  Le  malade  a éprouvé  des  douleurs  dans  les  reins  et  les 
urines  ont  été  sanguinolentes  pendant  quelques  jours,  ce  qui  rend  très 
probable  l’existence  d’un  infarctus  rénal  contemporain  du  ramollissement 
embolique  du  cerveau. 

Observation  68.  — (Viitlin.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1869. 
Résumée).  — A.  D...  âgé  de  21  ans,  est  admis  le  10  janvier  1869.  D’une  bonne 
santé  habituelle,  ce  jeune  homme  a été  pris,  il  y a quelques  jours,  d’une  pleurésie 
gauche.  En  peu  de  jours,  l’épanchement  devient  très  abondant  et  remplit  toute  la 
plèvre. 

« Le  23  janvier,  au  matin,  l’état  local  et  général  restent  les  mêmes  ; je  puis  ajouter 
que  l’auscultation  du  cœur  fut  pratiquée  ce  jour  là  et  ne  fit  rien  percevoir  d’anormal. 
k quatre  heures  de  l’après-midi,  la  religieuse  du  service  échangea  quelques  paroles 
avec  le  malade  et  le  trouva  dans  l’état  habituel.  Au  moment  même  où  elle  venait  de  le 
quitter,  l’aumônier  entre  dans  la  salle,  s’approche  de  lui,  le  trouve  privé  de  connais- 
sance et  sans  mouvement.  11  ne  s’était  pas  écoulé  entre  ces  deux  circonstances  un 
intervalle  de  plus  d’une  minute.  On  accourt,  on  essaie  de  le  ranimer.  Au  bout  de  dix 
minutes,  il  commence  à reprendre  ses  sens,  ouvre  les  yeux  ; mais  on  essaie  vaine- 
ment de  le  faire  parler.  C’est  à ce  moment  là  que  j’arrivai  à mon  tour,  appelé  par  ma 
visite  habituelle  du  soir. 

« Je  trouvai  le  malade  étendu,  immobile,  pâle,  avec  rougeurs  plaquées  des  pom- 
mettes, l’air  égaré,  les  yeux  ouverts;  il  semble  ne  pas  comprendre  ce  qu’on  lui  dit. 
Aux  diverses  questions  qu’on  lui  adresse,  il  ne  répond  ni  par  un  geste  ni  par  un  son. 
A force  d’insistances,  il  essaie  de  tirer  la  langue,  et,  en  écartant  les  lèvres,  il  laisse 
voir  une  paralysie  du  côté  droit  de  la  face  : la  commissure  labiale  gauche  est  mani- 
festement entraînée  vers  l’oreille,  la  joue  droite  est  tombante,  la  langue  ne  peut  dé- 
passer les  arcades  dentaires,  l’articulation  des  sons  est  impossible.  Les  membres 
supérieur  et  inférieur  droits  sont  complètement  inertes  et  retombent  lourdement  quand 
on  les  soulève;  à gauche,  les  mouvements  sont  lents,  difficiles  et  incomplets;  la  sen- 
sibilité semble  conservée.  » 

M.  Vallin  pratique  aussitôt  la  thoracentèse  et  retire  1,800  grammes  de  sérosité  lim- 
pide. 11  pense  à une  embolie  cérébrale,  ausculte  le  cœur,  mais  ne  peut  y constater 
aucun  bruit  anormal.  — Le  lendemain,  la  paraly.sie  persiste.  La  température  se  main- 
tient très  élevée,  entre  39  et  40,  et  l’épanchement  se  reproduit.  La  dyspnée  très  forte 
rend  bientôt  nécessaire  une  seconde  thoracentèse  ; elle  est  pratiquée  le  30  janvier,  et 

(1)  Lucien  Raclielet.  Tlièso  do  Paris  1868.  De  l’ischémie  cérébrale. 
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donne  2,100  grammes- d’un  liquide  opalin,  trouble,  et  qui  par  le  repos  dépose  une 
couche  de  pus  épaisse  d’un  ccnlimclrc.  ' 

« Le  soir  même  de  l’opération,  en  explorant  les  mendrres  inférieurs  où  il  existe  un 
œdème  périmalléolaire,  je  découvre  à la  plante  du  pied  droit,  au  bord  interne  et  au 
sommet  de  la  voîite,  une  eschare  noirâtre,  circulaire,  de  1 centimètres  do  diamètre, 
intéressant  toute  l’épaisseur  du  tégument,  et  commençant  à se  détacher  par  suppura- 
tion. Le  malade  n’a  pas  quitté  son  lit  depuis  vingt  jours  ; aucune  pression  n’est  pos- 
sible en  ce  point,  et  on  ne  trouve,  soit  au  voisinage,  soit  ailleurs,  aucune  trace  de 
pustule,  d’ulcération,  d’ecchymose,  (]ui  puisse  expliquer  cette  eschare.  C'est  véritable- 
ment une  plaque  gangréneuse  en  voie  d’élimination,  selon  toute  apparence  contempo- 
raine de  l’apoplexie,  et  qui  pourrait  bien  avoir  la  même  origine.  » 

La  deuxième  ponction  fut  suivie  d’une  période  d’amélioration  qui  dura  quinze  jours. 

Puis  on  vit  reparaître  la  fièvre,  l’oppression  et  la  diarrhée.  L’opération  de  l’empyème 
pratiquée  in  extremis  ne  donna  aucun  résultat.  Le  malade  s’éteignit,  le  11  avril 
dans  le  marasme. 

« Autopsie,  26  heures  après  la  mort. 

« La  plèvre  gauche  forme  un  énorme  sac  purulent  ; le  poumon,  refoulé  contre  le 
rachis'  et  réduit  à uUe  lame  très  mince,  ne  présente  aucune  trace  de  tubercules . On 
ne  trouve  sur  la  plèvre  et  dans  le  poumon  droiLs  que  des  granulations  grises  extrê- 
mement fines,  véritable  poussière  tuberculeuse,  en  abondance  médiocre. — Le  cœur 
est  refoulé  derrière  le  stei  num  et  ne  fait  aucune  saillie  dans  la  cavité  gauche  du  thorax. 

Le  péricarde  ne  contient'  pas  de  liquide;  les  deux  surfaces  séreuses  sont  libres 
d’adhérences  et  ont  l’aspect  noi’mal.  Le  cœur  est  de  volume  moyen,  un  peu  flasque. 

Les  deux  ventricules  contiennent  des  caillots  noirs,  volumineux,  très  mous,  formés 
évidemment  au  moment  de  la  mort.  On  les  enlève  avec  le  plus  grand  soin  sous  un 
mince  filet  d’eau,  afin  de  ne  laisser  échapper  aucun  débris  de  caillot  plus  ancien. 

Los  valvules  sont  parfaitement  saines,  et  il  est  impossible  de  trouver  sur  leurs  tendons 
d’insertion,  ou  entre  les  colonnes  charnues,  aucune  trace  de  fibrine  coagulée  ou  ra- 
mollie. La  môme  recherche  est  fiiitc,  sans  résultat,  dans  les  oreillettes  et  les  auricules, 
à-  droite  comme  à gauche.  On  ouvre  les  troncs  des  veines  pulmonaires,  à partir  de 
l’oreillette,  mais  elles  ne  contiennent  que  du  sang  noir,  à demi  coagulé  ; l’état  de 
condensation  du  poumon  gauche  rend  d’ailleurs  cette  recherche  très  difficile.  La 
crosse  de  l’aorte  et  les  gros  troncs  artériels  sont  incisés;  leur  membrane  interne 
a la  structure  et  l’apparence  normales.  Il  n’y  a pas  trace  d’athérôme. 

« Les  méninges  sont  saines.  Le  tissu  cérébral  est  ferme  dans  toutes  ses  parties, 
même  au  voisinage  des  ventricules,  qui  contiennent  peu  de  liquide.  Une  incision 
verticale  pratiquée  à gauche,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  corps  strié  de  la  couche 
optique,  tombe  sur  un  foyer  de  ramollissement  correspondant  au  noyau  inférieur  du 
corps  strié.  Ce  foyer  est  dirigé  d’arrière  en  avant,  il  est  de  forme  conique,  à grosse 
extrémité-  tournée  en  arrière  ; dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  mesure  sur  le  cer-  } 
veau  frais  3 centimètres  et  12  à 15  millimètres  dans  le  sens  transversal  et  vertical.  A 1 

l’extrémité  postérieure,  se  trouve  une  excavation  contenant  un  liquide  blancbàlrc,  ! 

cpémeux,  qui  s’est  écoulé  lors  de  l’incision  ; les  parois  sont  irrégulières,  légèrement  i 

teintées  en  jaune  clair,  sans  trace  de  membrane  enkystante.  La  partie  extérieure  du  I 

foyer  est  formée  par  une  masse  pulpeuse,  en  consistance  de  bouillie,  retenue  dans  des  ' 
mailles  celluleuses  fines  et  un  lacis  de  capillaires  décolorés  et  vides.  La  teinte  jaune  ' 
paille  des  parois  du  foyer  permet  d’en  fixer  très  exactement  les  limites.  Cette  pulpe 
portée  sous  le  microscope,  montre  des  anses  nombreuses  de  capillaires  peu  altères, 
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dei  güuttelctlcs  de  graisse  libre  en  abondance,  des  globules  granuleux  semblables  à 
ceux  du  colostrum,  une  petite  quantité  de  poussière  jaune,  cristalline,  d’hématoïdine  et 
(;à  et  là  quelques  globules  sanguins  décolorés,  à peine  reconnaissables. 

En  présence  d’un  tel  foyer  de  ramollissement,  l’examen  complet  des  artères  céré- 
brales devenait  indispensable.  Les  grosses  artères  du  cercle  de  Willis  sont  parfaite- 
ment saines,  elles  ont  la  transparence  et  l’épaisseur  normales,  ne  sont  atbéroma- 
teuses  en  aucun  point  et  ne  contiennent  qu’un  peu  de  sang  liquide.  En  poursuivant 
l’artère  sylvienne  jusqu’au  fond  de  la  scissure,  on  constate  aisément  que  deux 
rameaux  de  la  branche  moyenne  sont  obstrués  par  une  mat'ère  compacte,  ayant  la 
consistance  et  la  couleur  de  la  cire,  oblitérant  complètement  ces  vaisseaux,  dont  la 
paroi,  amincie  par  la  distension  et  demi  transparente,  est  tout  à fait  saine.  Ces  ra- 
meaux correspondent  exactement  à la  circonvolution  de  l’insula  et  s’y  distribuent. 
On  peut  suivre  de  nombreuses  artérioles  qui,  parties  des  tronçons  obturés,  semblent 
pénétrer  dans  le  centre  du  lobule.  Un  stylet,  introduit  dans  cette  direction,  tombe  au 
milieu  même  du  foyer.  Les  autres  parties  de  l’encépliale  sont  à l’état  normal.  » 


Observation  69.  — (Laveran.  Obs.  I de  la  thèse  de  M.  de  Valicourt. 
Paris  1875.  Résumée).  — J.  G.  F...,  âgé  de  29  ans,  matelot,  est  admis  à rhôpital  de 
Rrest  le  13  avril  1 87 î,^om'  une  pleurésie  droite.  Trois  semaines  après,  une  tumeur 
s’est  formée  sur  la  paroi  thoracique;  elle  est  ouverte  au  bistouri  et  il  s’en  écoule 
700  grammes  de  pus.  Injection  dans  la  plèvre  avec  ; solution  de  teinture  d’iode,  de 
benjoin,  d’aloès,  et  liqueur  de  Villate.  L’incision  reste  fistuleuse.  Le  malade  quitte 
l’bôpital  de  Brest  en  novembre  1873.  — Parti  de  Brest,  le  patient  fait  un  séjour  de 
7 mois  à l’hôpital  de  Toulon.  — Puis  il  se  rend  à Paris  où  il  travaille  jusqu’au 
30  septembre  1874. 

« Ce  jour-là, le  malade  se  couche,  sans  rien  remarquer  de  particulier  dans  son  état.  Vers 
une  heure  du  matin,  il  se  réveille  baigné  dans  son  sang.  L’orifice  de  la  fistule  donne 
issu  à un  jet  de  sang  continu  qui  dure  une  demi-heure.  Un  caillot  venant  oblitérer 
l’issue,  arrête  riiemorrhagie.  Très  affaibli,  le  malade  garde  le  lit  pendant  deux  jours, 
mais  il  est  très  agité  et  éprouve  des  tremblements  dans  les  membres  et  du  vertige. 
Pendant  ce  temps,  le  sang  suinte  à travers  les  lèvres  de  la  plaie.  Un  médecin  appelé 
par  son  entourage  lui  prescrit  une  potion  au  chloral.  11  en  prend  à peine  quelques 
cullérées  et  s’endort  pendant  deux  heures  environ.  A son  réveil,  il  constate  qu’il  est 
paralysé  du  côté  droit.  La  paralysie  est  complète  au  membre  supérieur,  moins  mar- 
quée à l’inférieur.  11  n’a  aucune  sensation  des  objets  qu’il  prend  dans  la  main,  et  ne 
sait  s’il  marche  sur  un  tapis  ou  sur  le  parquet.  La  sensibilité  est  affaiblie,  mais  elle 
diminue  davantage  en  se  rapprochant  du  pied  et  de  la  main.  La  bouche  est  déviée 
et  la  parole  très  embarrassée,  surtout  lorsqu’il  veut  prononcer  la  lettre  S.  En  même 
temps,  il  constate  une  grande  perte  de  la  mémoire  qui  l’oblige  à clierclier  les  mots 
dont  il  veut  se  servir  ; en  lisant  dans  un  livre,  il  oublie  ce  qu’il  a lu  précédemment. 
Sa  vue  est  affaiblie,  il  a comme  un  nuage  devant  les  yeux.  Ses  urines,  sanguinolentes 
pendant  quelques  jours,  laissent  déposer  un  mucus  abondant.  La  miction  est  fréquente 
et  douloureuse  et  lui  occasionne  des  tiraillements  dans  les  lombes  et  à la  région  hy- 
pogastrique. » 

Le  patient  entre  à l’hôpital  du  Val  de  Grâce  le  18  novembre  1874.  11  est  d’abord 
placé  dans  un  service  de  chirurgie,  puis,  en  février  1875,  dans  le  service  de  M.  La- 
veran, lequel  attribue  l’hémiplégie  à une  embolie  d’une  artère  cérébrale. 

Etat  du  malade  on  juin  1875.  — La  fistule  pleurale  persiste  et  continue  à donner 
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un  peu  de  pus.  Rétraction  de  la  base  du  thorax  à droite.  Zone  de  submatité  autoiii' 
de  la  fistule.  Respiration  normale  des  deu.c  côtés,  sauf  en  arrière  et  en  bas  de  la 
fistule,  où  elle  est  notablement  diminuée.  — Rien  à noter  du  coté  de  l’appareil  cir- 
culatoire. Pas  de  souffles  cardiaques  ni  vasculaires.  — Intégrité  des  fonctions  diges- 
tives. — Urine  normale  ; elle  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

« La  paralysie  du  membre  inférieur  a diminué,  pour  ce  qui  concerne  le  mouvement. 
Depuis  le  commencement  du  mois,  le  malade  peut  marcher  sans  le  secours  d’une 
canne,  tant  qu’il  se  trouve  sur  un  terrain  plat.  S’il  veut  monter  un  escalier,  il  est 
obligé  de  tenir  la  rampe;  et,  s’il  s’agit  d’un  escalier  tournant,  il  éprouve  du  vertige 
et  se  sent  comme  en  état  d’ivresse.  En  le  faisant  marcher,  nous  constatons  qu’il 
traîne  la  jambe  droite,  et  l’occlusion  des  paupières  n’inlluence  en  rien  ce  phénomène. 
En  le  laissant  couché  sur  le  lit,  si  nous  lui  faisons  plier  les  deux  membres  inférieurs, 
et  si  nous  cherchons  à résister  au  mouvement  d’extension,  nous  ne  pouvons  le  faire 
que  pour  la  jambe  droite. 

« Dans  le  membre  supérieur  droit,  la  force  est  de  beaucoup  inférieure  à celle  du 
côté  gauche;  néanmoins  les  mouvements  sont  possibles,  diminués  toutefois  pour  l’an- 
nulaire et  le  petit  doigt.  La  flexion  de  ces  doigts  ne  peut  se  faire,  en  effet,  que  dan.s 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  les  autres  articulations  des  phalanges  restant 
dans  l’extension.  En  faisant  serrer  successivement  notre  main  par  les  deux  mains  du 
malade,  nous  sentons  à peine  la  pression  déjà  main  droite. 

« La  paralysie  de  la  face  a persisté  toujours  avec  la  même  intensité,  au  dire  du 
malade.  Toujours  est-il  que  nous  voyons  la  commissure  labiale  droite  abaissée  par 
rapport  à la  commissure  gauche.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade,  la  langue 
et  la  luetie  ne  nous  paraissent  pas  déviées.  Du  reste,  il  nous  dit  qu’il  est  obligé  de 
ramener  constamment  les  aliments  qui  sont  restés  entre  la  joue  et  les  arcades  den- 
taires du  côté  droit,  de  plus  que  la  salive  tend  à s’écouler  par  la  commissure  de  ce 
côté.  La  difficulté  de  prononciation  seule  n’est  pas  aussi  forte. 

« La  sensibilité  générale  est  diminuée  dans  tout  le  côté  droit  du  corps,  surtout  en 
approchant  des  extrémités,  à un  tel  point  même  que  la  main  et  principalement  la 
plante  du  pied  sont  insensibles.  Nous  constatons  ce  phénomène  par  les  piqûres  d’é- 
pingle et  le  chatouillement.  La  sensibilité  réflexe  de  la  face  est  conservée. 

« Le  membre  supérieur  droit  est  atrophié,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  l’inférieur. 

« La  température,  appréciée  par  notre  main,  semble  la  même  pour  les  deux  côtés; 
mais,  prise  avec  un  thermomètre  comparativement  dans  les  deux  aisselles,  nous  trou- 
vons 36,2  à droite  et  36,8  à gauche. 

« Voici  les  quelques  modifications  subies  par  les  organes  du  sens  : la  sensibilité 
tactile  ne  permet  pas  au  malade  d’apprécier  la  forme  ou  la  sensation  d'un  corps  avec 
la  main  droite;  ce  symptôme  cependant  n’est  pas  aussi  marqué  pour  le  pied  droit,  car 
il  sent  sur  quoi  il  marche.  La  chaleur  et  le  froid  sont  parfaitement  distingués  l’un  de 
l’autre.  — L’ou'ie  est  abolie  du  côté  droit,  mais  cette  surdité  remonte  à l’époque  de 
la  naissance.  — Les  pupilles  sont  régulièrement  dilatées  et  se  contractent  également 
des  deux  côtés,  sous  l’action  de  la  lumière.  Les  mouvements  exagérés  seuls  produisent 
un  trouble  de  la  vue,  ce  qui  peut  être  considéré  comme  un  des  symptômes  de  l’anémie 
qui  existe  chez  ce  malade.  — Le  gofit  et  l’odorat  n’oftre  rien  de  parliculier  à noter. 

« Nous  devons  ajouter  que  sa  mémoire  est  revenue  à un  point  tel  qu’il  ne  cherche 
plus  que  de  temps  à autre  les  mots  dont  il  veut  se  servir.  » 
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Observation  70.  — (.Potain.  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
1S61.  Obs.  III  de  la  thèse  de  M.  Valicourt).  — A l’autopsie,  dit  M.  Potain,  on  ne 
trouve  pas  d’altération  de  la  substance  cérébrale.  Mais,  en  examinant  les  vaisseaux  de 
l’organe,  on  constata,  au  point  de  division  de  Tarière  cérébrale  antérieure  gauche, 
un  petit  caillot  fibrineux  tout  à fait  décoloré  présentant  à sa  partie  antérieure  seule- 
ment un  petit  prolongement  conique.  — Dans  le  cœur  gauche,  caillots  fibrineux  an- 
ciens. — Il  s’agissait  d’une  vieille  femme  de  70  ans  qui  fut  prise  d’une  pleurésie 
aiguë,  puis  d’une  hémiplégie  et  succomba  au  bout  de  24.  heures. 

Observation  71.  — (Uurosiez.  Gazette  des  Hôpitaux  1870,  p.  151  et  155. 
Obs.  V de  M.  de  Valicourt.  Résumée). — .leune  homme  de  28  ans,  ayant  des  antécé- 
dents tuberculeux.  Le  13  août  1869,  il  est  atteint  d’une  pleurésie  droite.  Le  21  sep- 
tembre, l’oppression  est  considérable  et  le  malade  crache  une  énorme  quantité  de 
sérosité.  Le  2 octobre,  une  première  thoracentèse  donne  issue  à 2 ou  3 litres  de 
liquide  d’abord  séreux,  puis  purulent.  Deuxième  ponction,  le  5 octobre,  suivie  d’un 
lavage  à Teau  et  d’une  injection  de  teinture  d’iode.  Le  5 novembre,  troisième  thora— 
centèse  avec  injection  iodée  consécutive.  Symptôme  d’iodisme.  Amélioration  pendant 
quatre  ou  cinq  jours.  Le  15  novembre,  dyspnée  considérable.  On  pratique  une  qua- 
trième ponction  qui  donne  un  liquide  purulent  et  fétide.  Injection  iodée.  Cette  ponc- 
tion est  encore  suivie  d’amélioration. 

« Le  17,  le  malade  est  subitement  frappé  d’hémiplégie  droite,  avec  perte  de  la 
parole,  conservant  seulement  quelque  lueur  d’intelligence. 

K Le  18,  même  état.  L’anesthésie  au  pincement  est  complète  sur  toute  la  partie 
droite  du  corps,  et  est  trèï  prononcée  sur  la  partie  gauche.  A la  face  seulement,  le  pin- 
cement est  mieux  senti.  Les  mouvements  sont  nuis  du  côté  droit.  Le  malade  ne  dit 
lias  un  mot,  il  parait  comprendre  encore  un  peu  ce  qu’on  lui  dit,  mais  d’une  façon 
très  vague.  La  miction  est  volontaire.  Le  pouls  est  toujours  très  fréquent,  à 120. . . 

« ,Ie  ne  vois  plus  le  malade  à partir  de  ce  jour;  il  meurt  quelques  jours  plus  lard. 
L’autopsie  n’est  pas  faite.  » 

Observation  72.  — (Robinson.  Armij  medical  Report  1859.  Obs.  IV  de  la 
thèse  de  M.  de  Valicourt.  Résumée). — .leune  soldat  âgé  de  22  ans,  est  admis  à l’hô- 
pital le  22  décembre,  pour  une  pleurésie  gauche.  Le  10  janvier,  l’épanchement 
paraissait  en  voie  de  résorption,  cependant  il  y avait  encore  des  accès  de  dyspnée. 

((  Le  14  Janvier,  à sept  heures  du  matin,  sans  qu’il  fût  survenu  depuis  quelque.s 
jours  un  changement  appréciable,  le  malade  fut  trouvé  dans  son  lit  privé  de  senti- 
ment. Il  revint  promptement  à lui.  Le  docteur  Robinson  qui  le  vit  une  heure  plus 
tard,  constata  une  paralysie  complète  de  la  moitié  gauche  du  corps,  avec  distorsion  de 
la  face.  Il  n’y  avait  pas  de  siertor  ni  d’embarras  de  la  respiration.  11  répondait  aux 
questions  rapidement  et  avec  lucidité;  seulement  l’articulation  des  mots  était  difllcile. 
Un  purgatif,  un  vésicatoire  à la  nuque  ramenèrent  bientôt  un  peu  de  mouvement  dans 
le  bras  ; au  bout  de  quelques  jours  le  malade  pouvait  porter  la  main  à sa  tête,  mais  il 
était  très  faible  et  complètement  privé  de  sommeil.  — l,e29  janvier,  respiration  plus 
difficile,  sueurs  nocturnes,  diarrhée,  parfois  selles  involontaires.  La  paralysie  reste 
sans  changement,  mais  la  déviation  de  la  face  et  de  la  langue  diminue.  Le  patient  conti- 
nue à s’affaiblir. — Le  //  mars,  ponction  qui  donne  issue  à 3.800  grammes  de  pus; 
pendant  la  nuit,  il  s'en  écoula  encore  3.0G0  gramuies  par  la  fistule  restée  béante.  Le 
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malade  s’atïaiblit  déplus  en  plus,  quoique  conservant  une  connaissance  i)arlaite,  et  il 
succombe  le  10  mars,  quatre  jours  après  l’opération. 

« A l’autopsie,  on  trouva  le  cœur  situé  exactement  derrière  le  sternum,  envahissant 
la  région  épigastrique.  — La  cavité  gauche  de  la  poitrine  contenait  [ilus  d’un  litre  de 
pus  fétide  et  des  fausses  membranes  épaisses.  Le  poumon  gauche  très  aminci  était 
refoulé  contre  le  rachis.  En  un  point  do  la  paroi  costale,  ulcération  des  parties  molles, 
décollement  du  pério.sto.  — Poumon  droit  à l’état  sain. 

« A l’ouverture  du  crâne,  en  incisant  la  dure-mère,  il  s’écoula  deux  onces  de  séro- 
sité citrine.  Les  vaisseaux  dè  la  surface  du  cerveau  et  de  la  pie-mère  étaient  turges- 
cents, et  il  y avait  un  épanchement  séreux  abondant  sous  l’arachnoïde.  Le  cerveau 
était  un  peu  congestionné,  mais  ferme  et  sain,  excepté  dans  le  ventricule  droit,  où  un 
ramolissement,  avec  collection  purulente,  avait  désorganisé  le  corps  strié  dans  toute 
son  étendue.  » — M.  Robinson  considère  cette  lésion  du  cerveau  comme  un  abcès 
métastatique,  dù  à la  résorption  du  pus  dans  la  plèvre.  • 


Dans  l’observation  de  M.  Potain,  Thistoire  clinique  fait  à peu  près  com- 
plètement défaut  ; du  reste  la  mort  survint  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Trois  observations  seulement  peuvent  servir  à l’étude  des  caractères  clini- 
ques de  l’hémiplégie  pleurétique,  celles  de  M.  Vallin,  de  M.  Laveran 
cl  de  M.  Duroziez.  Dans  le  fait  de  M.  Vallin,  la  pleurésie  ne  devint  puru- 
lente que  quelques  jours  après  l’attaque  paralytique  ; dans  les  deux  autres 
cas,  la  plèvre  est  en  pleine  suppuration  au  moment  où  se  produit  l'hémi- 
plégie. 

Chez  le  malade  de  M.  Vallin,  l'accident  est  précoce  ; il  a lieu  moins 
d’un  mois  après  le  début  de  la  pleurésie.  Il  apparaît  après  le  troisième 
mois  chez  le  malade  de  M.  Durosiez  et  à la  fin  de  la  troisième  année  chez 
le  malade  de  M.  Laveran. 

Aucune  cause  occasionnelle  ne  peut  être  invoquée,  à l’inverse  de  ce  qui 
se  passe  dans  les  cas  d’attaques  syncopales  ou  éclamptiques  que  nous  étu- 
dierons tout  à l'heure.  Ces  trois  malades  ont  été  frappés  de  paralysie,  dans 
l'intervalle  des  pansements,  en  dehors  de  toute  excitation  portant  sur  la 
plaie  ou  sur  la  plèvre.  Les  lavages  de  la  cavité  suppurante  ne  peuvent  être 
incriminés  en  aucune  façon. 

Le  début  est  brusque;  le  malade  de  M.  Laveran  se  réveille  paralysé 
et  celui  de  M.  Vallin  est  frappé  d’une  véritable  attaque  apoplectique. 

La  paralysie  affecte  la  forme  hémiplégique  et  l’hémiplégie  est  toujours 
à droite,  Elle  intéresse  la  face , les  deux  membres  et  s’accompagne 
d’aphasie.  Elle  a bien  les  caractères  de  ITiémiplégie  d'origine  embolique. 
Du  reste,  dans  deux  cas,  d’autres  accidents  témoignent  de  la  nature  embo- 
lique de  celte  hémiplégie.  Le  malade  de  M.  Vallin  présente  une  eschare 
de  la  plante  du  pied  droit,  et  celui  de  M.  Laveran  a des  douleurs  rénales 
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et  ses  urines  sont  sanguinolentes.  La  sensibilité  parait  conservée  dans  un 
cas  (obs.  68,\  mais  il  était  difficile  d’en  constater  les  altérations  à cause 
de  l’obscurcissement  de  l’intelligence.  Dans  les  deux  autres  cas  (obs.  69 
et  71)  les  troubles  de  la  motilité  sont  accompagnés  de  troubles  très  mar- 
qués de  la  sensibilité.  Chez  le  malade  de  M.  Laveran,  l’anesthésie  persis- 
tait encore  à un  degré  très  appréciable  neuf  mois  après  le  début  de  l’hé- 
miplégie ; à cette  époque,  on  constate  que  le  pied  et  la  main  du  côté 
paralysé  sont  tout  à fait  insensibles.  Les  recherches  récentes  de  MM.  Exner, 
Petrina  et  R.  Tripier  ont  prouvé  que  les  lésions  des  régions  corticales  mo- 
trices du  cerveau  qui  engendrent  la  paralysie  du  mouvement  s’accom- 
pagnent aussi  de  troubles  plus  ou  moins  durables  de  la  sensibilité.  Chez 
le  malade  de  M.  Durosiez  l’anesthésie  parait  môme  exister  dü  côtégauchc 
non  paralysé. 

L’hémiplégie  est  durable,  du  moins  si  le  malade  ne  succombe  pas  de 
bonne  heure,  emporté,  soit  par  la  complication  nerveuse  elle-même,  soit 
par  la  suppuration  de  la  plèvre.  -Au  bout  de  neuf  mois,  le  malade  de 
M.  Laveran  était  encore  paralysé  ; du  côté  de  la  paralysie,  le  bras  présen- 
tait un  certain  degré  d’atrophie  et  la  température  axillaire  était  de  ce  côté 
un  peu  plus  basse  que  du  côté  sain. 

L’hémiplégie  est  donc  bien  due  à une  lésion  permanente  du  cerveau,  et 
il  n’est  pas  douteux  que  cette  lésion  soit  un  foyer  de  ramollissement  d’ori- 
gine embolique.  Mais  il  est  difficile  de  déterminer  le  point  de  départ  de 
l’embolie. 

Il  est  naturel  de  penser  que  l’embole  a quelques  rapports  avec  le  foyer 
purulent  intra-thoracique,  et  d’en  chercher  la  source  dans  le  cœur  et  la 
circulation  du  poumon.  Nous  avons  vu,  dans  le  premier  chapitre,  que  les 
troubles  apportés  dans  la  circulation  du  cœur  et  du  poumon  par  la  pression 
positive  d’un  grand  épanchement,  y favorisent  la  production  de  concrétions 
sanguines  autochthones.  Nous  avons  même  cité  quelques  exemples  de 
thrombus  ainsi  développés  dans  les  cavités  du  cœur,  dans  l’artère  pulmo- 
naire et  dans  les  veines  pulmonaires.  Cependant  la  fréquence  de  la  pleu- 
résie est  extrême  et  les  observations  bien  authentiques  de  ces  concrétions 
sanguines  sont  tout  à fldt  rares.  Il  est  vrai  que,  dans  la  plupart  des  autopsies 
de  pleurétiques,  on  néglige  l’examen  du  cœur  et  des  vaisseaux  du  pou- 
mon, ou  que  du  moins  on  n’apporte  pas  à cet  e.xamen  tout  le  soin  dési- 
rable. 

Dans  l’observation  de  M.  Potain,  on  put  retrouver  tout  à la  fois  l’em- 
bole  dans  l’artère  cérébrale  antérieure  gauche  et  le  thrombus  autochthone 
dmt  il  s’était  détaché.  En  effet,  il  existait  dans  le  vcnlricnlc  gauche  dos 


296 


c;  Il  A P 1 T U E 1 


caillots  fibrineux  anciens,  et  il  n’est  pas  douteux  (lu’un  fragment  de  ces 

caillots  intra-cardiaques  n’ait  été  lancé  dans  la  circulation  cérébrale. 

Dans  le  cas  de  M.  Vallin,  l’autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin.  On 
retrouva  l’embole,  cause  du  foyer  de  ramollissement.  Une  matière  com- 
pacte, ayant  la  consistance  et  la  couleur  de  la  cire,  oblitérait  complètement 
deux  rameaux  de  la  branche  moyenne  de  l’artère  sylvienne,  et  ces  deux 
rameaux  oblitérés  se  distribuaient  précisément  au  territoire  cérébral 
ramolli.  Mais  on  ne  put  retrouver  le  point  de  départ  de  l'embolie.  Les 
valvules  et  les  orifices  du  cœur  étaient  sains,  ainsi  que  les  gros  troncs 
artériels,  et,  malgré  des  recherches  minutieuses,  on  ne  put  découvrir 
aucune  concrétion  sanguine  ancienne  ni  dans  le  cœur  gauche,  ni  dans  les 
ramifications  des  veines  pulmonaires.  Il  est  vrai  que  toutes  les  régions  du 
système  veineux  n’ont  pas  été  examinées  ; mais  rien  ne  pouvait  faire  pré- 
sumer qu’aucune  veine  périphérique  ou  viscérale  filt  le  siège  d’une 
thrombose  autochthone.  Il  est  bien  probable  que  l’embole  est  parti  du 
cœur  ou  d’une  ramification  des  veines  du  poumon  gauche. 

La  compression  totale  du  poumon  par  un  grand  épanchement  pleuré- 
tique y ralentit  ou  même  y suspend  la  circulation,  et  c’est  là  évidemment 
une  condition  très  favorable  à la  production  de  coagulations  sanguines  au- 
tochthones.Des  concrétions  de  ce  genre  peuvent  se  produire,  non  seulement 
dans  les  gros  troncs  artériels  ou  veineux,  mais  plus  probablement  encore 
dans  les  dernières  ramifications  artérielles  ou  veineuses,  en  deçà  et  au 
delà  des  réseaux  capillaires  des  lobules.  Il  faudrait  donc  faire  un  exa- 
men méthodique  et  aussi  complet  que  possible  des  ramifications  des  veines 
pulmonaires.  Cette  question  des  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  dans 
la  pleurésie  à grand  épanchement  est  encore  très  obscure;  elle  demande 
de  nouvelles  recherches,  qui  serviront  à éclairer  l’histoire  de  l’hémrlégie 
pleurétique  d’origine  einholique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  hémiplégie  est  une  complication  extrêmement 
rare  de  l’empyéme.  Elle  n’est  pas  beaucoup  à redouter  et  par  conséquent 
n’aggrave  point  le  pronostic  de  la  suppuration  pleurale.  Elle  survient  ino- 
pinément, du  moins  d’après  tes  observations  jusqu’à  présent  connues. 
Il  est  donc  difficile  d’indiquer  le  moyen  d’éviter  cette  complication.  Cepen- 
dant, comme  il  est  certain  que  la  compression  du  poumon  favorise  la 
production  de  thrombus  autochthones  dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux 
pulmonaires,  c’est  là  une  nouvelle  indication  de  faire  promptement  cesser 
cette  compression  du  poumon,  c’est  à dire  de  pratiquer  de  bonne  heure 
l’opération  de  l’empyéme. 
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]I.  _ iTroithiet  do  la  nialiliid  toatcnioiit  dôvclappéa 
(IfitiM  l««  tnoathooada  atonie  côte  qito  Vonipifenio. 

A ce  groupe  appartiennent  deux  observations  de  M.  Lépine  et  une 
observation  de  M.  Weill.  Les  faits  de  ce  genre  sont  donc  également  fort 
rares.  Il  n’y  a point  d’attaques,  point  d’ictus  apoplectique  ou  paralytique. 
Un  certain  temps  après  l’opération  de  l’empyème,  le  paient  s’aperçoit 
que  les  membres  du  côté  malade  sont  plus  faibles  que  ceux  du  côté  sain, 
ou  bien  que  les  mouvenïents  volontaires  n’y  présentent  plus  la  même 
régularité  qu’à  l’élat  normal.  Aux  troubles  de  la  motilité  peuvent  se 
joindre  quelques  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  nutrition.  Ces  désordres 
nerveux  sont* tout  à fait  distincts  des  paralysies  emboliques  et  aussi  des 
attaques  syncopales  ou  éclamptiques,  et  c’est  bien  à tort  qu’ils  ont  été 
souvent  confondus  dans  une  description  commune.  Voici  d’abord  les  ob- 
servations de  M.  Lépine  et  de  M.  Weill  : 

Observation  73.  — (Lépine.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  18t5, 
in  extenso). — Ch.  J..,  âgé  de  25  ans,  est  entré  à l’hôpital  Beaujon  le  3 août  1S75, 
dans  le  service  de  M.  Malice,  suppléé  en  ce  moment  par  M.  Martineau,  et,  à partir 
du  1®''  décembre,  par  M.  Lépine.  11  se  plaignait  surtout  d’un  point  de  côté  extrême- 
ment violent  sous  le  mamelon  droit,  et  présentait  déjà  les  signes  stéthoscopiques 
d'un  léger  épanchement  pleurétique.  Le  II  août,  on  pratiqua  la  thoracentèse  qui 
donna  issue  à un  liquide  très  louche.  Le  23  août,  l’épanchement  s’étant  reproduit, 
on  pratiqua  une  seconde  tlioracenthèse  et  enfin,  le  28  août,  on  se.  décida  à faire  l’opé- 
ration de  l’empyème.  — Nous  nous  contentons  de  signaler  ces  faits,  M.  Martineau 
ayant  l’intention  de  publier  l’histoire  de  l’enipyème  de  ce  malade.  Nous  voulons  seu- 
lement insister  sur  un  accident  qui  s’est  développé  dans  le  cours  de  la  longue 
convalescence  qui  a suivi  l’opération  de  l’empyème.  Quinze  jours  ou  trois  semaines 
après  cette  opération,  le  malade  commença  à s’apercevoir  que  son  membre  supérieur 
droit  s’affaiblissait  notablement.  Ce  membre  n’était  le  siège  d’aucune  douleur,  mais 
il  était  lourd,  engourdi,  difficile  à remuer.  — Plus  tard,  les  niasses  musculaires  de 
l’épaule  et  du  bras  droits  devinrent  plus  molles,  plus  tlaccides  que  celles  du  côté 
opposé.  Enfin  dans  le  courant  de  novembre,  on  put  constater  des  troubles  fonction- 
nels et  des  altérations  trophiques,  qui  méritent  d’être  décrits  en  détail. 

Mais  avant  de  rapporter  les  détails  de  ces  accidents,  il  n’est  peut-être  pas  inutile 
de  faire  connaître  les  renseignements  qu’on  a pu  recueillir  sur  les  antécédents  du 
malade.  Son  père  est  mort  à 73  ans;  sa  mère  a succombé  à l’âge  de  72  ans,  dans  le 
cours  d’une  attaque  de  rhumatisme.  11  a une  sœur  qui  jouit  d’une  très  bonne  santé 
et  il  a perdu  un  frère,  mort  phthisique.  Pendant  sa  jeunesse,  il  a reçu  un  coup  de 
brique  sur  l’orbite  du  côté  gauche,  et,  depuis  celte  époque,  son  œil  gauche  est  sensi- 
blement plus  faible  que  le  droit.  — En  1855,  il  a eu  une  fluxion  de  poitrme,  et, 
(pielques  jours  après  la  guéiison  de  cette  maladie,  il  a été  pris  d’une  amaurose,  pour 
laquelle  il  est  resté  en  traitement  pendant  près  d’une  année,  .lamais  il  n’a  eu  d’acci- 
dents apiqdcrtiques.  En  1805,  dans  une  rixe,  il  se  luxa  l’épaule  droite;  la  luxation 
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fut  rdcluile  le  juiir  même,  cl,  après  une  semaine  de  repus,  i!  put  reprendre  sun  tra-  ' 

vail.  Depuis  longtemps,  il  buvait  plus  que  de  raison.  Jamais  il  n’a  eu  de  rhumatismes, 
ni  d’accidents  sypliilili(|ues.  Il  bégaie  un  peu,  mais  il  affirme  qu’il  a toujours  eu  ce 
petit  défaut  de  prononciation.  Jamais  il  n’a  remarqué  qu’il  fi’it  plus  faible  d’un  côté 
que  de  l’aulre,  et,  avant  l’opération  de  l’empyème,  il  n’y  avait  aucune  différence  de 
force  entre  le  bras  droit  et  le  bras  gauche. 

Etat  actuel,  le  S novembre  IS75.  La  peau  du  membre  supérieur  droit  est  sèche, 
rugueuse,  écailleuse;  elle  n’e»t  le  siège  d’aucune  éruption.  Les  muscles  de  ce  membre, 
et  en  particulier  le  deltoïde,  le  grand  pectoral  et  le  biceps  sont  notablement  plus 
grêles  et  plus  flasques  que  les  muscles  correspondants  du  coté  opposé.  A l'avant- 
bras  et  à la  main,  on  ne  constate  pas  de  diminution  de  volume  des  masses  muscu- 
laires. 11  n’existe  pas  de  contractions  librillaiies  des  muscles  atrophiés.  Le  bras  droit 
est  si  faible  que  le  malade  peut  à peine  le  tenir  étendu,  et  qu'il  éprouve  de  grande.; 
difficultés  à le  porter  à son  front.  Quand  on  lui  donne  les  deux  mains  à serrer,  on 
constate  que,  tandis  qu’il  serre  très  vigoureusement  avec  la  main  gauche,  il  n’exerce 
avec  la  droite  qu’une  pression  insignifiante. — Les  mouvements  de  la  main,  du  poignet, 
du  coude  ne  sont  pas  douloureux  ; les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  du  bras, 
surtout  les  mouvements  d’abduction,  sont  au  contraire  limités  par  une  douleur  très 
vive.  L’articulation  de  l’épaule  ne  parait  pas  cependant  malade;  la  peau  qui  la  recouvre, 
rugueuse  comme  celle  du  reste  du  membre,  ne  présente  ni  rougeur,  ni  œdème; 
profondément,  on  ne  sent  aucune  tuméfaction  peri-articulaire  ; les  mouvements  provo- 
ipiés  ne  déterminent  pas  de  crépitation;  la  pression  sur  les  jointures  ne  provoque  pas 
de  douleur.  — La  main  droite  est  légèrement  luméliée  ; sur  sa  face  dorsale,  il  existe 
-un  peu  d’œdème,  sans  rougeur  de  la  peau.  Cet  œdème  ne  remonte  pas  au-dessus  du 
poignet. — Le  malade  se  plaint  d’éprouver  des  douleurs  vives,  lancinantes,  qui  parais- 
sent naître  dans  la  plaie  de  l’empyèmc  et  s’étendent  vers  l’épaule  et  le  bras  droit, 
jusqu’à  l’articulation  du  coude.  Jamais  la  douleur  ne  s’étend  ni  à l’avant-bras  ni  à 
la  main.  Les  sensations  de  contact,  de  température,  de  douleur  (piqûre,  pincement), 
sont  perçues  avec  autant  d’intensité  sur  le  bras  droit  que  sur  les  autres  parties  du 
corps.  11  n’y  a pas  d’affaiblissement  des  membres  inférieurs;  ils  sont  tous  deux  égale- 
ment forts  et  également  volumineux,  et,  quand  le  malade  a marché  assez  longtemps 
pour  éprouver  de  la  fatigue,  il  ne  la  ressent  pas  plus  d’un  côté  que  de  l’autre. 

La  face  est  légèrement  asymétrique.;  le  sillon  naso-labial  droit  est  un  peu  moins 
profond  que  le  gauche,  mais  les  deux  côtés  du  visage  sont  également  mobiles.  Pas  de 
déviation  du  voile  du  palais.  Quand  le  malade  tire  1a  langue,  cet  organe  est  ordinaire- 
ment un  peu  dévié  du  côté  di'uit.  Les  pupilles  sont  égales,  contractiles.  Le  malade  y 
voit  très  peu  de  l’œil  gauche,  mais  cette  faiblesse  de  la  vision  à gauche  existe  depuis 
l’enfance.  Il  y voit  très  bien  de  l’œil  droit.  Les  sensibilités  gustative,  olfactive  et 
auditive  ne  présentent  aucun  trouble  fonctionnel. 

Depuis  le  commencement  du  mois  jusqu’au  S5  novembre,  l’état  du  malade  s’est  j 
peu  modifié.  On  peut  dire  que  le  fond  do  la  situation  est  resté  le  môme.  Toutefois,  i 

il  y a des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation  dont  les  notes  suivantes  rap-  1 

pellent  la  succession  ; 

Le  6 novembre,  les  douleurs  spontanées  au  niveau  de  la  plaie  sont  beaucoup  i 
moins  vives  ; l’œdème  de  la  main  a disparu,  le  malade  peut  se  servir  un  peu  de  son 
bras  pour  s’habiller. 

Le  7,  les  irradiations  douloureuses  sont  très  vives.  Rien  cependant  dans  l’aspect 
extérieur  de  la  plaie  n’en  donne  l’explication.  Le;  lèvres  de  l’incision  ne  sont  ni 
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roii'>es  ni  tuiiK'liées  ; la  suppuration  n’esl  pas  plus  abondante  qu’à  l’ordinaire.  Le  bras 
SC  ressent  de  celle  exagération  dos  douleurs  ; il  est  plus  faible  que  les  jours  précé- 
dents. La  main  droite  est  le  siège  d’une  tuméfaction  oedémateuse  indolente.  Les 
mouvements  des  doigts  et  du  poignet  ne  provoquent  aucune  sensation  douloureuse. 

Le  10,  au  niveau  du  poignet,  on  sont  un  empfilemcnt  profond,  qui  semble  siéger 
dans  la  gaine  des  fléebisseurs.  La  peau  de  la  région  n’est  pas  rouge,  et  sa  pression 
n’est  pas  douloureuse.  La  température  de  la  main  droite  est  sensiblement  plus  élevée 
que  celle  de  la  main  gauebe.  L’œdème  de  la  face  dorsale  a presque  entièrement  dis- 
paru. 

Le  15,  l’empâtement  de  la  gaine  du  fléebisseur  s’est  dissipé.  En  revanche,  le  dos 
de  la  main  et  la  base  des  doigts  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  œdémateuse  notable. 
La  main  droite  est  plus  chaude  que  la  gauche';  ses  mouvements  ne  sont  pas  plus 
douloureux.  La  peau  qui  la  recouvre  est  assez  colorée,  mais  ne  présente  pas  la  teinte 
rosée  diffuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  17,  les  douleurs  irradiées  ont  disparu  ; l’œdème  de  la  main  a beaucoup  dimi- 
nué; l’impotence  motrice,  toujours  bien  marquée,  est  cependant  un  peu  moins  forte 
que  les  jours  précédents. 

Le  23,  la  main  droite  est  moins  chaude  ; les  téguments  ont  une  coloration  nor- 
male; la  tuméfaction  n’existe  plus.  Le  malade  affirme  qu’il  ne  ressent  plus  aucune 
douleur  ni  dans  la  plaie  ni  dans  l’épaule.  L’impotence  motrice  est  toujours  aussi 
marquée.  L’atrophie  des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  est  toujours  très  apparente. 
“Peu  de  mouvements  fibrillaire.s.  La  sensibilité  au  cqnctact  et  à la  douleur  est  égale 
à droite  et  à gauche. 

L’exploration  électrique  (courants  faradi(pies)  donne  les  résultats  suivants  : la 
sensibilité  électrique  est  très  affaiblie,  dans  tout  le  membre  supérieur  droit,  car  un 
courant,  assez  fort  pour  déterminer  à gauche  une  vive  douleur,  est  facilement  sup- 
porté à droite.  Les  muscles  sus-épineux,  deltoïde,  grand  pectoral  et  biceps  du  côté 
droit  se  contractent  beaucoup  plus  faiblement  que  les  mêmes  muscles  du  côté  opposé. 
La  contractilité  électrique  est  affaiblie,  mais  à un  degré  beaucoup  moindre,  dans  les 
muscles  de  l’avant-bras,  et  notamment  dans  le  long  supinateur  et  les  radiaux.  Les 
muscles  de  l’éminence  thénar  se  contractent  aussi  énergiquement  d’un  côté  que  de 
l’autre.  ■ 

Le  29,  les  irradiations  douloureuses  parlant  de  la  plaie  ont  reparu  ; elles  s’étendent 
à l’épaule  et  au  bras  jusqu’au  coude. 

Le  décembre,  la  main  droite  est  tuméfiée,  plus  chaude  que  la  gauche. 

Le  3,  les  douleurs  sont  moins  fortes.  La  tuméfaction  et  la  chaleur  de  la  main  se 
dissipent. 

Le  5,  la  main  droite  a la  môme  couleur,  le  même  volume  et  la  môme  tempéra- 
ture que  la  gauche. 

Depuis  lors,  jusau’au  P''  mars  1876,  pas  de  rechute.  Progressivement  l’impo- 
lence  motrice  et  l’atrophie  musculaire  se  sont  amendées  au  point  de  disparaître 
presque  complètement. 

Observation  74.  — (Lépine.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  1875. 
Uésumée).  — Homme  de  ans,  atteint  d’une  pleurésie  droile,  dans  les  premiers 
jours  de  l’année  1873.  Dans  l’espace  de  de  x mois,  il  subit  sept  thoracenlèses.  Chaque 
ponction  donnait  issue  à une  grande  quantité  de  pus  crémeux.  Amélioration  notable  à 
la  fin  de  février.  Peu  de  jours  apiès,  rechute  qui  le  ramène  à riIôlol-Dieu.  On  lui 
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fait  deux  nouvelles  ponctions,  et  la  deuxième  est  suivie  de  l’injection  dans  la  cavité  • 
pleurale  d’une  certaine  quantité  de  teinture  d’iode. 

« Au  moment  même  où  cette  injection  pénètre  dans  la  plèvre,  le  malade  ressen 
une  vive  douleur  et  il  éprouva  un  engourdissement  des  membres,  surtout  de  ceux 
du  côté  droit. 

« Le  8 juin  1873,  opération  do  l’empyème  par  M.  Cusco.  — Trois  ou  quatre 
mois  après,  le  malade  commença  à se  lever.  11  remarqua  alors  la  faiblesse  du  membro 
inférieur.  Plus  tard,  l’état  général  s’étant  amélioré,  la  faiblesse  des  membres  du  côié 
droit  s’amende  progressivement,  et  parait  avoir  disparu  ; car,  au  moment  de  sa  sortie 
de  1 hôpital,  le  23  janvier  1874,  la  plaie  étant  presque  cicatrisée,  le  malade  marchait 
bien  et  reprit  ses  travaux.  Mais  il  fut  forcé  de  les  interrompre  deux  mois  après. 

« 11  entra  alors  à l’hôpital  Temporaire,  où  on  lui  fit  des  injections  de  nitrate  d’ar- 
gent dans  sa  fistule.  A ce  moment,  et  sous  l’influence  de  ces  injections,  la  parole 
était,  au  dire  du  malade,  quelquefois  embarrassée.  Pendant  au  moins  dix  minutes,  il 
avait  de  la  difliculté  à prononcer  les  mots,  mais  pas  à les  trouver.  11  est  très  explicite 
sur  ce  point  ; il  ne  se  trompait  pas  de  mots  ; il  avait  simplement  de  l’embarras  à ar- 
ticuler et  un  peu  de  bégayement.  Sa  mémoire  n’a  jamais  diminué  ; jamais  il  n’a  eu  de 
troubles  intellectuels  d’aucune  sorte;  jamais  de  perte  de  connaissance,  môme  momen- 
tanée, jamais  de  convulsions. 

« A la  fin  d’octobre  1875,  la  plaie  de  l’empyème  ne  suppurait  presque  plus,  et  le 
malade  quitta  l’hôpital  Temporaire,  se  croyant  guéri.  Mais  la  parésie  du  côté  droit  et 
la  persistance  de  l’écoulement  purulent  qui  reparut  dès  qu’il  voulut  travailler,  le  for- 
cèrent encore  une  fois  à entrer  à l’hôpital.  C’est  alors  qu’il  fut  admis  à Beaujon,  dans 
le  service  de  M.  Lépine. 

M Etat  actuel  le  15  novembre  1875.  Le  malade  n’est  pas  très  amaigri  ; il  reste  levé 
presque  toute  la  journée;  son  teint  n’est  pas  cachectique.  11  a quelquefois  des  quintes 
de  toux  assez  fortes,  sans  expectoration.  Un  exercice  un  peu  violent  le  fatigue  et 
l’oppresse  assez  rapidement.  Sur  la  partie  latérale  droite  du  thorax,  dans  le  huitième 
espace  intercostal,  existe  une  cicatrice  rouge,  percée  de  deux  pertuis  bourgeonnants 
qui  donnent  constamment  passage  à une  petite  quantité  de  pus.  Quand  le  malade 
tousse  ou  fait  un  effort,  il  s’échappe  par  ces  fistules  du  pus  et  des  huiles  de  gaz.  En 
y introduisant  une  petite  sonde  de  gomme,  on  constate  que  les  trajets  fistuleux  sont 
très  obliquement  dirigés  en  arrière  et  un  peu  en  haut,  et  que,  dans  cette  direction,  la 
.sonde  s’enfonce  sans  rencontrer  d’obstacles  à 13  cenlimètres.  L’obliquité  des  trajets 
ne  permet  pas  de  les  explorer  dans  d’autres  directions.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  || 
est  sensiblement  déprimé.  La  mensuration  de  la  base  du  thorax  donne  pour  le  côté 
gauche  42,5  centimètres  et  pour  le  côté  droit,  37,5  centimètres. 

« L’auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  rien  d’anormal  à gauche.  A droite  et 
en  avant,  la  sonorité  est  légèrement  diminuée,  depuis  la  clavicule  jusqu’à  deux  travers 
de  doigt  au  dessus  du  mamelon.  A partir  de  ce  point  il  existe  une  matité  absolue,  qu 
se  confond  en  bas  avec  la  matité  hépatique.  L’auscultation  fait  entendre  le  bruit  vési- 
culaire normal  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  de  matité,  et  très  affaibli  au  dessous  de 
cette  ligne.  En  arrière,  la  sonorité  est  normale  dans  la  fosse  sus  épineuse.  A partir 
de  l’épine  de  l’omoplate  jusqu’à  la  base,  le  son  est  obscur,  mais  il  n’y  a pas  de  matité 
absolue.  A l’auscultation,  on  trouve  le  murmure  respiratoire  affaibli  dans  la  fosse  sus- 
épineuse,  et,  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate,  on  ne  le  perçoit  plus  du  tout.  Le 
retentissement  de  la  voix  est  sourd,  sans  altération  do  timbre., Pas  de  succussion 
hippocratique.  Les  vibrations  thoraciques  sont  très  faibles  des  deux  côlés,  mais  plus  a 
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droite  qu’à  gauche.  Le  pouls  est  rapide  (90,  lÜÜ)  assez  fort.  Les  battements  du  cœui 
sont  normaux  quant  au  rliytlimc,  au  timbre  et  à l’intensitd.  Ni  frissons  ni  sueurs  noc- 
turnes. L’appétit  est  bon,  ies  digestions  sont  faciles.  Les  urines  sont  limpides  et  ne 
renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  malade  se  plaint  d’un  affaiblissement  très  marque  des  membres  du  côté  droit. 
Il  peut-marclier  et  e.xécuter  avec  son  bras  tous  les  mouvements  possibles  ; mais,  quand 
il  travadle,  son  bras  droit  est  vite  fatigué,  et,  quand  il  marche,  il  ressent  bientôt  de 
la  lassitude  dans  le  membre  inférieur  droit.  Les  muscles  pectoraux  et  le  biceps  bra- 
chial sont  un  peu  plus  grêles  à droite  qu’à  gauche;  la  cuisse  droite  est  également  un 
peu  moins  volumineuse  que  la  gauche.  Les  chifl'res  suivants  donnent  la  mesure  de  ces 
différences  : 


Partie  moyenne  du  bras  droit 21  centim . 

— — — gauche 2i , 5 — 

— — de  la  cuisse  droite 38, 5 — 

— — — gauche 39,  5 — 


« Les  avant-bras,  les  mains,  les  mollets  et  les  pieds  présentent  le  même  volume 
des  deux  côtés.  Quand,  l’avant-bras  droit  étant  fléchi  sur  le  bras,  on  ordonne  an 
malade  de  le  maintenir  dans  cette  position  et  qu’on  fait  un  effort  pour  l’étendre,  on 
constate  une  diminution  notable  de  la  force  de  résistance  des  fléchisseurs.  La  même 
faiblesse  relative  s’observe  dans  le  membre  inférieur  droit  qu’on  fléchit  facilement, 
malgré  la  volonté  du  malade,  tandis  qu’il,  faut  déployer  une  grande  force  pour  vaincre 
.sa  résistance  à gauche.  Si  on  lui  donne  les  deux  mains  à serrer,  il  presse  beaucoup 
plus  fortement  de  la  main  gauche  que  de  la  droite.  Si  on  le  fait  tenir  debout  sur 
un  seul  pied,  il  garde  beaucoup  plus  facilement  .son  équilibre  sur  le  pied  gauche  que 
sur  le  pied  droit. 

« II  n’y  a pas  de  différence  de  température  appréciable  entre  les  membres  des 
deux  côtés.  Cependant  le  malade  dit  avoir  remarqué  qu’il  suait  plus  facilement  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche. 

« Les  sensibilités  au  contact,  à la  température,  à la  douleur,  au  chatouillement 
sont  normales  et  égales  des  deux  côtés.  La  sensibilité  et  la  contractilité  électriques 
(courants  faradiques)  sont  aussi  égales  des  deux  côtés. 

« La  face  ne  présente  rien  de  particulier  ; elle  n’est  pas  déviée,  et  ses  deux  moi- 
tiés sont  aussi  mobiles  l’ime  que  l’autre.  La  langue  e.st  tirée  en  ligne  droite;  l’arti- 
culation des  mots  est  normale.  Les  organes  du  sens  ne  présentent  pas  de  troubles 
fonctionnels  appréciables.  L’intelligence  est  parfaitement  conservée  et  n’a  jamais  subi 
aucune  altération.  » 

Observation  75.  — (Weill.  Hémichorie  pleurétique,  in  Revue  de  Médecine, 
10  juillet  1884).  — Cette  observation  est  le  complément  de  l’observation  209  du 
Chapitre  VUl.  Il  s’agit  du  même  malade.  L’observation  deM.  Weill  ne  relate  d’ailleurs 
que  les  détails  qui  se  rapportent  à la  complication  nerveuse  survenue  pendant  le  cours 
tiu  traitement.  Ce  malade  subit  plusieurs  fois  l’opération  de  la  résection  costale,  qui 
fut  pratiquée  par  M.  Levrat.  La  première  opération  eut  lieu  en  novembre  1SS2; 
• -M.  Levrat  ouvrit  largement  le  foyer  purulent  et  pratiqua  la  résection  sur  deux  c.ôte.s 
( dun  fragment  de  3 centim.  La  pleurésie  est  à gauche. 

) “ On  établit  un  drainage,  et  la  plèvre  e.st  soumise  à des  lavages  répétés.  Les  forces 
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reviennent,  la  fièvre  tombe,  mais  la  suppuration  persiste.  Le  malade  a remarqué  qu’iin- 
médiatement  apres  l’opération,  le  membre  supérieur  (jauche  était  plus  faible  que  le 
membre  droit,  sans  être  paralysé;  de  plus,  il  maigrit. 

« Une  deuxième  opération  est  pratiquée  en  novembre  1883,  toujours  accompagnée 
d’injections  intra  pleurales  ; nouvelle  amélioration  de  la  pleurésie  et  de  l’état  général. 
Le  membre  supérieur  gauche  est  toujours  faible  ; le  malade  prétend  qu’à  ce  moment 
le  membre  inférieur  et  la  face  ne  présentaient  rien  d’anormal. 

« Les  choses  restent  en  l’état,  jusqu’au  mois  de  mai  dSSl.  A ce  moment,  comme  la 
fistule  thoracique  persiste  et  que  le  thorax  ne  s’affaisse  pas,  M.  Lépine  prie  M.  Le- 
vrat  de  pratiquer  une  troisième  fois  l’opération  d’Ellander;  3 centim.  des  deuxième, 
troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  sont  réséqués.  L’opération  est  suivie  de 
lavages  antiseptiques. 

« Deux  jours  après  l’opération,  le  malade  s’aperçoit  que  le  membre  supérieur  gauche 
est  le  siège  de  mouvements  involontaires.  Il  se  lève  dix  jours  après  l’opération,  et 
constate  un  trouble  analogue  au  membre  inférieur. 

« .A  l’examen,  on  voit,  lorsque  le  membre  supérieur  repose  sur  le  lit,  les  doigts 
animés  de  petites  oscillations  arythmiques  ; elles  surviennent  'irrégulièrement,  tantôt 
dans  un  doigt,  tantôt  dans  un  autre.  Les  doigts  se  rapprochent  subitement  ou  s’écar- 
tent légèrement,  parfois  ils  subissent  un  commencement  de  flexion  et  d’extension, 
mouvement  toujours  très  limité.  Le  pouce  présente  des  secousses  plus  marquées  que 
les  autres  doigts.  La  main  toute  entière  est  parfois  légèrement  déplacée.  Le  long  de 
l’avant-bras  et  du  bras,  on  voit  des  ondulations  qui  correspondent  à la  secousse  des 
muscles.  Lorsque  le  membre  supérieur  est  soulevé,  les  mouvements  augmentent 
d’amplitude,  les  secousses  sont  plus  fortes,  les  déplacements  sont  plus  accentués, 
mais  en  gardant  les  caractères  ci-dessus  mentionnés.  Les  mouvements  d’une  grande 
précision  ne  peuvent  se  faire.  Le  malade  mange  comme  à l’ordinaire;  mais,  si  on  lui 
dit  de  toucher  le  bout  do  son  nez  avec  l’index  gauche,  il  atteint  régulièrement  la 
joue. 

« Le  membre  supérieur  est  d’ailleurs  faible  et  se  fatigue  très  rapidement.  11  est 
amaigri.  Les  muscles  en  sont  un  peu  atrophiés. 

K Au  niveau  de  la  face  antérieure  du  pouce  et  de  l’éminence  tbénar,  on  observe 
des  plaques  d’hyperesthésie  très  nettes.  Les  piqûres  ou  la  pression  exercée  en  ces 
points  sont  très  douloureuses  ; mais  le  contact  est  perverti  ; le  malade  sent  comme  ii 
travers  un  gant. 

« Le  membre  inférieur  au  repos  ne  présente  que  quelques  secousses,  rares  cl 
limitées  aux  orteils. 

« Le  malade  se  tient  difficilement  debout  ; il  oscille  de  tout  son  corps  et  les  oscil- 
lations augmentent  par  l’occlusion  des  yeux  ; il  se  tient  sur  la  jambe  droite,  mais  non 
sur  celle  de  gauciie,  et,  dans  la  marche,  chaque  fois  qu’il  appuie  sur  la  jambe  gauche, 
il  oscille  et  risque  de  tomber.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  au  membre  inférieur. 

« Tels  sont  les  phénomènes  observés  et  qui  datent  de  la  dernière  opération,  alors 
que  la  parésie  du  membre  supérieur  remonte  à la  première  opération.  » 

Ces  trois  observations  sont  très  comparables  ; elle  forment,  an  point  de 
vue  clinique,  un  groupe  très  naturel,  et  sont  susceptibles  d’ailleurs  de  la 
même  interprétation  physiologique. 
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Les  Iroubles  moteurs  clomiiienl  la  scène.  Le  début  est  assez  lent,  insi- 
dieux ; il  n’est  signalé  par  aucun  pliénoinéiie  qui  attire  vivement  1 atten- 
tion. Il  y eut  cependant  chez  le  second  malade  de  M.  Lépine  (obs.  74) 
quelques  symptômes  précurseurs.  Au  moment  de  1 opération  et  pendant  le 
premier  lavage  de  la  plèvre,  cet  homme  éprouva  une  vive  douleur  dans 
la  poitrine  et  il  ressentit  un  engourdissement  des  membres,  surtout  de 
ceux  du  côté  droit,  correspondant  à l’empyéme.  Ces  symptômes  semblaient 
témoigner  déjà  d’une  irritabilité  anormale  de  la  plèvre  et  d’un  retentis- 
sement facile  des  excitations  pleurales  sur  certaines  parties  des  centres 
nerveux.  Cependant  l’affaiblissement  des  membres  droits  ne  devint  très 
manifeste  que  trois  à quatre  mois  après  l’opération  de  l’empyème.  Dans 
le  premier  cas  de  M.  Lépine,  l’état  pratique,  limité  au  membre  supérieur 
du  côté  droit,  c’est-à-dire  du  côté  de  l’empyéme,  débute  quinze  jours 
à trois  semaines  après  l’ouverture  de  la  plèvre,  et  ce  n’est  qu’à  une  période 
encore  plus  avancée  qu'apparail  l’atrophie  de  certaines  masses  musculaires. 
Les  troubles  moteurs  sont  plus  précoces  chez  le  malade  de  M.  Weill. 
Cet  homme  subit  plusieurs  fois  la  résection  multiple  des  côtes  du  côté 
gauche.  La  parésie  du  bras  gauche  fut  manifeste  immédiatement  après  la 
première  opération,  et  les  mouvements  choréiformes  du  bras  et  de  la 
jambe  apparurent  deux  jours  seulement  après  la  seconde  opération. 

Dans  les  trois  cas,  les  troubles  moteurs  sont  exactement  localisés  au 
côté  du  corps  correspondant  à l’empyéme,  à droite  dans  les  deux  cas  de 
M.  Lépine,  à gauche  dans  le  casde  M.  Weill.  Ils  intéressent  lebras  seulement 
tobs.  73  ) ou  bien  tout  à la  fois  le  bras  et  la  jambe  (obs.  74  et  75). 
Dans  un  cas  (obs.  74j  la  face  paraît  avoir  été  touchée  ; à l’époque  où  la 
listule  thoracique  était  traitée  par  des  injections  de  nitrate  d’argent,  l'arti- 
culation des  mots  était  difficile,  embarrassée,  et,  comme  le  fait  observer 
M.  Lépine,  il  s’agit  là,  non  pas  d’un  aphasie  d’origine  cérébrale,  mais 
bien  d’une  simple  anartbrie,  due  à un  état  parétique  des  muscles  de  la 
langue  et  des  lèvres  innervés  par  des  nerfs  bulbaires. 

Ces  Iroubles  moteurs  sont  surtout  de  nature  paralytique,  mais  la  para- 
lysie n’est  jamais  complète.  Le  premier  malade  de  M.  Lépine  présentait 
un  affaiblissement  très  marqué  du  bras  droit,  il  pouvait  dilficilemeat  main- 
tenir ce  bras  étendu  et  il  éprouvait  de  grandes  difficultés  à porter  sa  main 
droite  jusqu’à  son  front.  Il  serrait  vigoureusement  de  la  r’ain  gauche, 
tandis  que,  avec  la  main  droite,  il  ne  pouvait  développer  qu’une  pression 
insignifiante.  Le  deuxième  malade  de  M.  Lépine  a vu  l’état  parétique  dé- 
buter dans  le  membre  inférieur  ; mais,  deux  ans  et  cinq  mois  après  l’o- 
pération de  l’empyème,  l’affaiblissement  porte  tout  à la  fois  sur  le  bras  et 
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sur  la  jambe  ; tous  les  mouvements  sont  possibles  dans  les  membres 
droits,  seulement  la  fatigue  y est  ressentie  beaucoup  plus  vi'e  que  dans 
les  membres  du  côté  gauche,  et  les  muscles  fléchisseurs  n’opposent 
qu’une  très  faibles  résistance  aux  tentatives  d’extension.  L’état  parétiqne 
limité  au  bras  gauche  est  d’abord  le  seul  trouble  de  la  motilité  constaté 
chez  le  malade  de  M.  Weill;  cet  homme  a fort  bien  remarquée  que  son 
bras  gauche  est  plus  faible  que  le  droit,  puis  apparaissent  de  singuliers 
troubles  moteurs,  non  seulement  dans  le  bras  mais  aussi  dans  la  jambe, 
troubles  que  M.  Weill  a soigneusement  décrits  et  qui  rappellent  les  trou- 
bles moteurs  de  la  chorée  et  même  de  l’ataxie  locomotrice.  Le  bras  étant 
au  repos,  étendu  sur  le  lit,  on  observe  de  petites  oscillations  arythmiques 
qui  surviennent  tantôt  dâns  un  doigt,  tantôt  dans  un  autre,  et  particuliére- 
ment dans  le  pouce.  Les  secousses  s’étendent  parfois  à la  main  elle-même. 
L’élévation  du  bras  augmente  l’ampltiude  de  ces  mouvements  involon- 
taires. Des  secousses  analogues,  mais  moins  prononcées,  existent  aussi 
dans  quelques  orteils.  Ce  sont  bien  là  les  caractères  des  mouvements  cho- 
réiformes.  Mais  il  s’y  joint  des  troubles  moteurs  ataxiques.  Avec  l’index 
gauche,  le  patient  ne  peut  toucher  son  nez,  il  atteint  régulièrement  sa 
joue.  Il  se  tient  difficilement  debout,  il  oscille  de  tout  son  corps  et  ces 
oscillations  augmentent  d’amplitude  si  les  yeux  sont  fermés.  La  station 
est  possible  sur  le  seul  pied  droit,  mais  non  sur  le  seul  pied  gauche  ; enfin 
dans  la  marche,  lorsque  le  poids  du  corps  porte  sur  le  pied  gauche,  le 
patient  trébuche  et  risque  de  tomber. 

Les  muscles  affaiblis  présentent  en  même  temps  un  certain  degré  d’a- 
trophie. Les  deux  malades  de  M.  Lépine  sont  des  ouvriers  et  l’état  paré- 
tique porte  sur  les  membres  du  côté  droit.  L’observation  est  donc  plus 
concluante  et  la  diminution  de  volume  des  masses  musculaires  peut  être 
plus  légitimement  attribuée  à une  cause  pathologique.  Chez  le  premier 
malade,  l’amaigrissement  du  bras  n’est  pas  général,  la  main  et  1 avant- 
bras  sont  respectés  et  l’atrophie  porte  particuliérement  sur  le  grand  pec- 
toral, le  deltoïde  et  le  biceps  brachial.  Les  mêmes  muscles  sont  égale- 
ment intéressés  chez  le  second  malade,  mais  l’atrophie  porte  aussi  sur  les 
muscles  de  la  cuisse.  La  circonférence  du  bras  droit  présente  un  demi- 
centimètre  de  moins  que  celle  du  bras  gauche  et  la  circonférence  de  la 
cuisse  droite  un  centimètre  de  moins  que  celle  de  la  cuisse  gauche.  Les 
autres  groupes  musculaires  ont  à peu  près  le  même  volume  des  deux 
côtés.  Enfin  M.  Weill  note  que  le  bras  gauche  de  son  malade  est  amaigri 
et  que  les  muscles  en  sont  un  peu  atrophiés. 

L’état  de  la  contractilité  électrique  a été  exploré  dans  les  deux  cas  de 
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M.  Lépine.  Dans  le  second  cas,  on  a constaté  que  la  sensibilité  et  la  con- 
tractilité électriques  étaient  égales  des  deux  côtés.  Mais  dans  le  premier 
cas,  la  sensibilité  et  la  contractilité  électriques,  examinées  à l’aide  des 
courants  faradiques,  présentent  des  modifications  très  appréciables.  La 
sensibilité  au  courant  d’induction  est  très  affaiblie  dans  le  membre  supé- 
rieur droit,  car  le  malade  y supporte  facilement  un  courant  assez  éner- 
gique pour  déterminer  à gauche  une  très  vive  douleur.  La  contractilité 
faradique  est  très  diminuée  dans  les  muscles  sus-épineux,  deltoïde  et 
biceps;  elle  l’est  beaucoup  moins  dans  les  muscles  de  l’avant-bras;  elle 
ne  l’est  pas  dans  les  muscles  de  l’éminence  tliénar. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  ont  fait  défaut  chez  les  deux 
malades  de  M.  Lépine.  Celui  de  M.  Weill  a présenté,  du  même  côté  que 
les  troubles  moteurs,  quelques  plaques  d’hyperesthésie  sur  la  face  antérieure 
du  pouce  et  de  l’éminence  thénar.  Il  y avait  même  sur  ces  plaques  un 
certain  degré  de  dysesUésie  ; les  excitations  de  la  peau  y étaient  perçues 
comme  à travers  un  gant. 

Dans  les  deux  observations  de  M.  Lépine,  aux  troubles  moteurs 
s’ajoutent  encore  quelques  troubles  de  la  nutrition  et  de  l’innervation 
vaso-motrice.  Dans  la  seconde  observation,  on  note  seulement  que  la 
sécrétion  sudorale  est,  au  dire  du  malade,  un  peu  plus  active  du  côté 
droit  parésié  que  du  côté  gauche  sain.  Mais  le  malade  de  la  première 
observation  a présenté  du  même  côté  que  l’affaiblissement  musculaire  : 
un  œdème  variable  du  dos  de  la  main;  un  empâtement  profond  de  la 
gaine  des  fléchisseurs  de  la  main;  un  état  rugueux  et  la  sécheresse  de  la 
peau  du  bras;  une  élévation  locale  de  la  température  delà  main;  une 
certaine  hypérliémie  de  la  main,  n’allant  pas  cependant  jusqu’à  la  colora- 
tion rosée  de  la  fluxion  rhumatismale. 

Un  seul  malade  (obs.  73)  a ressenti  des  douleurs  spontanées.  Cet 
homme  se  plaignait  de  douleurs  vives,  lancinantes  qui  paraissaient  naître 
dans  la  plaie  de  l’erapyème  et  de  là  s’irradiaient,  à la  manière  des  dou- 
leurs de  l’angine  de  poitrine,  vers  l’épaule  et  le  bras  droits  et  jusqu’à 
l’articulation  du  coude.  Il  éprouvait  aussi  une  douteur  dans  l’articulation 
de  l’épaule  provoquée  par  les  mouvements  d’abduction.  Il  n’existait  ce- 
pendant aucun  signe  d’une  inflammation  de  cette  articulation.  Pendant 
près  de  deux  mois,  ces  accès  douloureux  ont  subi  diverses  oscillations, 
ils  ont  augmenté  ou  diminué,  et  ces  oscillations  ont  exercé  une  influence 
fort  remarquable  sur  les  troubles  de  la  motilité  et  même  ceux  de  l’inner- 
vation vaso-motrice.  Au  commencement  de  novembre,  les  douleurs  spon- 
tanées au  niveau  de  la  plaie  sont  beaucoup  moins  vives  : l’état  parétique 
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6ii  bras  droit  est  moins  prononcé  et  en  même  temps  disparaît  l’œdème  de  ' 
la  face  dorsale  de  la  main.  Le  lendemain,  les  irradiations  donlourcuscs 
ont  reparu  et,  avec  elles,  l’impolcnce  motrice  et  la  llnxion  œdémateuse. 

La  marche,  de  cette  paralysie  incomplète  des  membres  est  vraisem- 
blablement en  rapport  avec  la  marche  de  la  suppuration  pleurale  elle- 
même.  Les  observations  de  M.  Weill  et  la  seconde  de  M.  Lépine  ne 
donnent  pas  de  renseignements  sur  ce  point;  mais,  dans  le  premier  cas 
de  M.  Lépine,  l’impolence  motrice  et  l’atropliie  musculaire  finissent  par 
disparaître  à peu  prés  complètement. 

Dans  les  trois  faits  cliniques  que  nous  venons  d’étudier,  il  y a une 
relation  non  douteuse  entre  l’empyème  et  les  phénomènes  observés  dans 
les  membres  du  côté  correspondant.  Ces  phénomènes  restent  localisés 
dans  ce  côté;  ils  apparaissent  après  l’ouverture  de  la  cavité  purulente  ; 
ils  augmentent  d’intensité  en  même  temps  que  les  douleurs  spontanées 
de  la  plaie,  de  l’épaule  et  des  bras,  et,  dans  uif  cas,  une  injection  de 
teinture  d’iode  pratiquée  dans  la  plèvre  provoque  dans  les  membres  une 
sensation  d’engourdissement.  Il  nous  reste  à rechercher  l'interprétation 
physiologique  de  ces  phénomènes. 

Nous  avons  vu  que,  si  la  suppuration  dure  longtemps,  beaucoup  d’eni- 
pyèmes  s'accompagnent  d’un  certain  degré  d’atrophie  des  muscles  de 
l'épaule  et  du  bras  du  côté  correspondant.  Mais,  dans  les  trois  cas  que 
noiis  étudions,  il  existe,  outre  l’atrophie,  un  état  parétique  très  pro- 
noncé, des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs;  de  plus,  les  troubles 
moteurs  se  sont  étendus  au  membre  inférieur  et  même  à la  face;  enfin, 
dans  un  cas,  la  faiblesse  musculaire  fut  compliquée  de  mouvements  cho- 
réiformes  et  ataxiques.  Ces  phénomènes  complexes,  et  d’ailleurs  fort 
rares,  ne  peuvent  donc  pas  être  de  tons  points  assimilés  aux  atrophies 
vulgaires  qui,  dans  un  grand  nombre  d’empyèmes,  frappent  les  muscles 
de  l’épaule  et  du  bras.  Il  est  possible  cependant  que  ces  atrophies  vul- 
gaires, dont  le  développement  est  parfois  assez  rapide,  soient  susceplihles 
d’une  semblable  interprétation. 

L’arthrite  scapulo-humérale  se  complique  souvent  d’ure  atrophie  mus- 
culaire envahissant  l’épaule,  le  bras  et  mê  iie  l’avant-bras,  surtout 
l’arthrite  scapulo-humérale  droite  avec  tendance  à l’ankylose  fibreuse. 
Ces  atrophies  rentrent  dans  le  groupe  des  atrophies  d’origine  articulaire 
et  sont  très  probablement  de  nature  réflexe.  Or  deux  de  ces  trois 
malades  n’avaient  certainement  aucune  lésion  de  l’articulation  scapulo- 
humérale.  L’autre  (obs.  73)  éprouvait  une  vive  douleur  de  1 épaule 
au  moment  de  l’abduction  du  bras  ; mais  il  n'avait  aucun  signe  d une 
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inflammation  de  cette  articulation  ; cette  épaule  avait  été  luxée  dix  ans 
auparavant,  et  pendant  cette  longue  période  le  patient  avait  pu  se  servir 
de  son  bras  droit  pour  des  travaux  pénibles. 

Dans  les  commentaires  dont  il  taisait  suivre  ses  deux  observations, 
M.  Lépine  écartait  d’emblée  riiypotliése  d'une  névrite  périphérique  ou 
d’une  maladie  des  centres  nerveux,  telle  que  l’atrophie  musculaire  pro- 
gressive. Les  signes  positifs  de  ces  affections  nerveuses  font,  en  effet, 
déhiut  chez  les  deux  malades  de  M.  Lépine,  comme  d’ailleurs  chez  le 
malade  de  M.  Weill.  Les  oscillations  que  subissent  les  phénomènes 
paralytiques  et  même  les  troubles  vaso-moteurs  démontrent  bien  que,  si 
la  moelle  épinière  est  intéressée,  elle  ne  peut  l’être  que  d une  façon  toute; 
superficielle,  par  une  modification  de  l’activité  fonctionnelle,  non  par  une 
lésion  matérielle  et  par  conséquent  durable. 

Il  faut  évidemment  ranger  ces  . trois  observations  dans  le  groupe  des 
paralysies  dites  réflexes.  Telle  est  d’ailleurs  l’interprétation  propo'ée  par 
M.  Lépine.  Une  incitation  partie  du  foyer  pleural  est  conduite  par  la  voiî 
des  nerfs  sensitifs  jusqu’tà  la  moëlle  épinière;  elle  y provoque,  probable- 
ment par  le  mécanisme  de  l’inhibition,  une  certaine  modification  dans 
l'activité  des  centres  médullaires,  moteurs,  sensitifs  et  vaso-moteurs, 
modifications  dont  les  résultats  peuvent  être  : la  parésie  motrice,  les 
mouvements  choréiformes,  l’incoordination  motrice,  l’atrophie  muscu- 
laire, la  parésie  vaso-motrice,  des  troubles  trophiques  et  même  des  per- 
turbations de  la  sensibilité  cutanée. 

Des  faits  assez  nombreux  témoignent  aujourd’hui  des  relations,  qui, 
par  le  mécanisme  de  l’acte  reflexe  et  par  l’intermédiaire  obligé  de  la 
moëlle  épinière,  s’établissent  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique 
d’une  part,  la  face  et  le  membre  supérieur  du  côté  correspondant  d’autre 
part.  Tels  sont,  par  exemple,  la  rougeur  de  la  pommette  dans  la  pneu- 
monie, les  élévations  de  température  constatées  dans  les  membres  d’un 
animal  auquel  on  a,  du  même  côté,  pratiqué  une  large  plaie  de  laparoitho- 
i racique(l).  Dans  l’observation  77  de  M.  Dumontpallier,  pendant  plusieurs 
jours  consécutivement,  chaque  injection  dans  la  plèvre  est  aussitôt  suivie, 
• non  seulement  d’étourdissement  et  de  céphalalgie,  mais  aussi  de  l’apparition 
i sur  la  face  et  sur  les  membres  d’une  roséole  à larges  plaques.  Dans  l’obser- 
II  vation  76  de  M.  Goolhart,  une  injection  pleurale  provoque  une  attaque 
1 syncopale,  pendant  laquelle  une  tuméfaction  œdémateuse  se  développe 
y sur  la  face,  le  bras  et  la  main  du  côté  correspondant.  — Dans  ces 

i 

! ("1)  Lftpine.  Société  niéilicale  dC'  liôpitaiix  de  Pari.-;,  18'r). 
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exemples,' ce  sont  les  centres  vaso-moteurs  médullaires  qui  reçoivent' 
l’impression  de  l’incitalion  centripète  partie  des  organes  thoraciques.  Il 
n’est  pas  inadmissible  que  celte  incitation  puisse  atteindre  également  les 
centres  moteurs  et  môme  les  centres  sensitifs  de  la  moelle  épinière. 

■ Sans  douté,  les  troubles  de  la  motilité,  l’état  parétique  et  les  mouve- 
ments choréiformes  se  sont  manifestés,  chez  deux  malades,  dans  des  ré  - 
gions fort  éloignées  du  lieu  de  l’excitation  périphérique, la  face  et  le  membre 
inférieur.  Mais  l’irradiation  de  l’incitation  centripète  dans  les  centres 
médullaires  est  un  fait  bien  connu  dans  l’histoire  physiologique  de  l’acte 
réflexe.  G’ést  ainsi  qu’une  excitation  du  membre  inférieur  peut,  si  elle 
est  assez  énergique,  provoquer  des  mouvements  réflexes  jusque  dans  les 
membres  supérieurs.  Les  centres  médullaires  du  bras  paraissent  plus 
directement  en  relation  avec  la  paroi  thoracique,  mais  ces  centres  eux- 
mômes  ont  des  connexions  physiologiques  avec  ceux  de  la  face  et  du 
membre  inférieur,  connexions  par  lesquelles  peut  s’opérer  la  transmis- 
sion de  l’incitation  venue  de  la  plèvre  et  des  parois  thoraciques. 

■ L’empyéme  est  une  affection  relativement  commune  et  ces  phénomènes 
de  paralysie  et  d’atrophie,  constatés  dans  les  membres  du  côté  correspon- 
dant, sont  extrômement  rares.  Il  resterait  donc  à rechercher  quelles  in- 
fluences exagèrent  à un  tel  degré  l’irritabilité  de  la  plèvre.  Sur  ce  point, 
on  ne  peut  également  faire  que  des  hypothèses;  nous  y reviendrons  d’ail- 
leurs après  avoir  étudié  les  attaques  syncopales  et  éclamptiques. 


III.  — AtiaqttcH  Htfèteopiitrit, 

Ce  groupe  renferme  seulement  trois  observations.  Elles  appartiennent 
à M.  Goodhart,  M.  Dumontpallier  et  M.  Thompson.  Nous  y avons  joint 
une  quatrième  observation  dans  laquelle  l’attaque  syncopale  survint  à 
l’occasion  d’une  ponction  du  péricarde.  Dans  ces  trois  faits,  ce  qui  domine 
la  scène,  c’est  une  syncope  grave  qui,  deux  fois,  se  termine  par  la  mort. 
Les  mouvements  convulsifs,  s’ils  existent,  sont  fugaces  et  très  limités, 
tels  qu’on  les  observe  quelquefois  dans  les  syncopes  graves.  La  causé 
occasionnelle  de  la  syncope  est  très  nette,  c’est  une  injection  pratiquée 
dans  la  cavité  purulente. 

Le  malade  de  M.  , Thompson  était  épileptique,  et  l’auteur  conclut  que 
la,  mort  reconnaît  pour  cause  une  attaque  épileptique  provoquée  par  le 
lavage  de  lu  plèvre.  Nous  ne  partageons  pas  l’opinion  de  M.  Thompson, 
car  la  description  qu’il  donne  des  accidents  qu’a  présentés  son  malade, 
description  que  nous  ayons  reproduite,  se  rapporte  bien  plus  à la  syncope 
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"nive  qu'à  une  manifestation  quelconque  de  l’épilepsie.  Il  est  extrêmement 
rare  qu’un  épileptique  meure  pendant  un  accès  (1).  Les  causes  extérieures 
n’ont  qu’une  inlluence  très  douteuse  sur  la  production  des  manil’estations 
paroxystiques  de  l’épilepsie  (Laségue).  Quand  elle  a lieu  pendant  l’attaque 
épileptique,  la  mort  survient,  soit  an  moment  du  stade  des  convulsions 
tétaniques,  soit  au  moment  des  convulsions  cloniques  (Magnan).  Or  le 
iiialade  de  M.  Thompson  n’a  présenté  ni  tétanisme  ni  clonisme.  Dés  le 
début  des  accidents,  le  pouls  disparut  à la  radiale,  ce  qui  est  le  fait 
d’une  syncope  et  non  d’une  attaque  épileptique.  Le  pouls  peut  être  faible 
au  début  d’une  attaque  épileptique,  mais  il  ne  disparait  pas,  et  bientôt,  à 
mesure  que  le  spasme  musculaire  se  développe,  il  augmente  de  fréquence 
et  souvent  aussi  de  force  (Gowers).  Nous  reviendrons  d'ailleurs,  à propos 
des  attaques  éclamptiques,  sur  cette  question  de  l’influence  attribuée  cà 
l’épilepsie  dans  la  production  des  accidents  nerveux  qui  surviennent  parfois 
au  cours  du  traitement  consécutif  de  l’empyème. 

Observation  76. — (.1.  Goodliart.  Guy’s  liospital  Reports,  1877.  Résumée). — 
Jeune  fille  de  16  ans,  ayant  des  antécédents  héréditaires  tuberculeux,  prise  d’une 
pleurésie  droile  dans  les  premiers  jours  à’ octobre  1S75.  Elle  est  admise  dans  le 
service  de  M.  Haberton.  Au  douzième  jour,  l’épanchement  remplit  tout  le  côté  droit. 
Le  22,  ponction  qui  donne  du  pus.  Aussitôt  on  introduit  dans  la  plèvre  un  tube  à 
drainage,  à.  l’aide  d’un  gros  trocart.  On  pratique  des  lavages  avec  une  solution 
d’acide  phénique  à 1 p.  60.  Jusqu’au  36  novembre,  la  malade  paraît  aller  mieux. 

« Ce  jour  là  (31  jours  après  l’opération),  elle  s’assit  sur  son  lit,  pour  qu’on  lui  fît 
un  lavage  thoracique  comme  à l’ordinaire  ; il  était  midi  et  demi  environ  lorsque,  sans 
phénomène  précurseur,  elle  devint  soudainement  livide  et  s’affaissa  entre  les  bras  de 
l’infirmière.  Elle  n’avait  point  de  convulsions  d’aucune  sorle.  On  commença  immédia- 
tement à faire  de  la  respiration  artificielle,  et,  dix  minutes  après,  la  respiration  était 
rétablie,  le  pouls  se  sentait  faiblement  au  poignet.  La  malade  était  complètement 
insensible,  et  ne  reprit  jamais  connaissance,  aussi  peu  que  ce  fut.  Lorsque  la  respira- 
tion fut  rétablie,  la  face  se  colora  ; mais,  une  heure  environ  après  le  commencement 
de  l’attaque,  on  remarqua  que  le  côté  droit  de  la  face,  ainsi  que  le  bras  et  la  main 
droits,  étaient  blancs  et  tuméfiés.  Il  n’en  était  pas  de  même  pour  le  côté  gauche.  Un 
peu  plus  tard,  la  différence  entre  les  deux  côtés  disparut  et  une  sueur  abondante  se 
montra  aux  deux  côtés  delà  tête  et  du  cou.  Rien  de  particulier  du  côté  des  membres 
inférieur.^.  Respiration  40;  pouls  120,  variant  considérablement  de  force  à cer- 
tains moments.  La  température  était  à une  heure  et  demie  à dl.üF . , à.  trois  liewes 
et  demie  à 96  F.,  à neuf  heures  et  demie,  au  moment  do  la  mort,  la  surface  du 
corps  semblait  froide  et  la  température  était  à 94,4  F.  Emission  involontaire  d’urine 
et  de  matières  fécales,  aussitôt  après  le  commencement  do  l’attaque.  — Dans  les  deux 
ou  trois  premières  heures,  les  pupilles  étaient  contractées,  mais  modérément  ; un  peu 
plus  tard,  elles  se  dilatèrent,  tout  en  restant  toujours  égales  et  répondant  à la 

I I)  Gowers.  De  réjiilepsic.  Traduclion  française  de  .).  Carrier.  D.iris,  I8.83,p.  379. 
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lumière.—  Les  deux  br;is  (liaient  conlracturés  et  froids  ; le  côté  droit  l’était  beaucoup 
plus  que  le  gauche,  qui  revint  à son  état  primitif  après  un  certain  temps.  — Il  n’y 
avait  ni  paralysie  ni  raideur  dans  les  jaihbes.  K une  heure,  on  observa  une  paralysie 
passagère  du  côté  droit  de  la  face.  Elle  remuait  presque  complètement  ses  deux  bras 
l’un  après  l’autre;  et  le  gauche  plus  facilement  que  le  droit.  Elle  ouvrait  et  fermait 
les  yeux,  remuait  ses  paupières  ; il  n y avait  pas  de  strabisme.  A (luatre  heures,  la 
respiration  était  demi-convulsive,  s’arrêtant,  puis  reprenant  avec  quelques  légers 
mouvements  convulsifs  delà  bouche...  La  malade  continua  àrester  sans  connaissance, 
devint  froide  et  livide  et  mourut  à neuf  heures  et  demie  du  soir,  la  respiration 
cessant  graduellement. 

« Le  poumon  droit  était  carnilié  ; la  cavité  pleurale  oblitérée  par  des  adhérences 
et  des  tractus  fibreux.  Le  feuillet  pariétal' était  très  épaissi.  Amas  de  pus  concrété 
entre  le  lobe  inférieur  droit  et  la  face  pleurale  du  diaphragme.  A part  cette  lésion,  le 
poumon  était  sain,  bien  qu’il  ait  été  comprimé.  — Le  cerveau  et  la  moelle  épinière 
étaient  tout  à fait  sains.  Les  méninges,  les  vaisseaux  et  les  sinus  furent  explorés, 
mais  sans  qu’on  trouvât  aucune  trace  de  thrombose  ou  d’embolie.  — Le  cœur  était 
d’une  dimension  normale.  Le  péricarde  était  adhérent  au  poumon,  injecté,  et  quel- 
ques flocons  fibrineux  furent  trouvés  à la  base.  Les  valvules  et  les  cavités  étaient  en 
bon  état.  Les  caillots  contenus  dans  les  cavités  ne  pouvaient  nullement  expliquer  la 
mort.  Mais,  en  examinant  la  cloison  interventriculaire  cl  surtout  la  face  ventriculaire 
gauche,  on  y remarquait  une  teinte  pourpre,  qui  semblait  due  à l’infillralion  d’une 
substance  de  couleur  sombre  dans  les  muscles.  Des  sections  de  la  cloison  démontrèrent 
que  la  plus  grande  partie  do  la  hase  était  imbibée  ou  tachée  de  sang.  Mais  plus 
loin,  vers  la  pointe,  l’ecchymose  .s’arrêtait  d’elle-même,  aux  environs  d’une  large 
veine  coronaire.  Le  muscle  ainsi  affecté  n’était  pas  altéré  dans  sa  consistance,  et,  s’il 
y avait  une  différence  à noter,  il  y avait  plutôt  augmentation  de  la  consistance.  Les 
veines  et  les  artères  coronaires  furent  explorées  avec  soin,  sans  qu’on  pût  y trouver 
aucun  caillot  ou  autre  cause  d’hémorrhagie.» 

Observation  77.  — (Dumontpallier.  In  thèse  de  M.  Martin.  Paris  1881.  Obs.  II.  ' 
Résumée).  — Jeune  femme  de  18  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle,  est  admise  le 
:2t  février  1880,  pour  une  pleuro-pncumonic  droite.  Elle  est  enceinte  et  accouche 
à ternie  le  jour  même  do  son  admission.  Le  33,  signe  d’un  épanchement  pleurétique 
à droite.  Le  4 mai,  phlegmalia  alba  dolen.s  dans  le  membre  inférieur  droit.  Le 
11  mars,  une  ponction  donne  un  litre  et  quart  de  pus  verdâtre  et  homogène.  — Le 
24  mars,  opération  de  l’empyème  dans  le  huitième  espace.  Issue  d’un  litre  de  [uis 
non  fétide,  mais  mélangé  de  fausses  membranes.  Soulagement  immédiat  à dater  de 
l’opération  ; on  pratique  des  lavages  répétés  de  la  plèvre.  Des  vomissements  sont 
attribués  à l’emploi  de  la  solution  d’acide  phénique  qu’on  remplace  par  l’eau  alcooli- 
sée. Le  13  avril,  très  grande  amélioration  ; on  ne  fait  plus  qu’un  seul  lavage  par 
jour,  avec  la  solution  d’iode  iodurée. 

Le  25  avril  { 1 mois  aprè.s  l’opération),  « une  quantité  un  peu  plus  considérable 
d’iode  ayant  été  injectée,  la  malade  a été  prise  presque  aussitôt  d’étourdissements  et 
de  céphalalgie.  En  même  temps  est  apparue,  sur  la  face  et  sur  les  membres,  une 
roséole  à plaques  très  larges.  Ces  accidents  ont  persisté  pendant  la  plus  graude  par- 
tie de  la  journée.  — Le  26,  l’injection  a été  suivie  des  mêmes  accidents  que 
la  veille.  — Du  .24  avril  au  1“'  juin,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent. 

M.  Dumontpallier,  présumant  qu’ils  dépendent  peut-être  de  la  force  de  projection  du 
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iqiiiile,  lait  l’injection  très  doucement,  intorroinpant  de  temps  en  temps  la  pression 
en  fermant  le  robinet  de  la  seringue.  Les  plicnomônes  no  se  reproduisent  ni  ce  jour 
là  ni  les  jours  suivants,  ce  qui  semble  bien  ddmontrer  qu’ils  sont  d’origine  réflexe. 

« Le  6 juin  (l“2  jours  après  l’opération),  l’injection  est  poussée  ce  matin  avec 
plus  de  l’orco.  .\ussitot  les  malaises  et  les  étourdissomenLs  se  produisent.  La  poitrine, 
le  visage  elles  membres  supérieurs  reprennent  leur  coloration  rosée.  M.  Dumontpallier 
engage  la  malade  à rester  tranquille  dan_  son  lit  et  se  propose  de  terminer  le  panse- 
ment à la  lin  do  la  visite.  Deux  minutes  se  sont  à peine  écoulées  que  la  malade 
pousse  un  cri  et  perd  connaissance.  La  pâleur  du  visage  est  extrême  ; les  pupdles 
som  largement  dilatées;  la  respiration  est  arrêtée  ; le  corps  se  couvre  d’une  sueur 
froide;  le  pouls  cesse  de  battre,  et  la  malade  paraît  morte.  L’insensibilité  est  gé- 
nérale; l’irritation  de  la  muqueuse  nasale  est  sans  résultat.  11  y a un  peu  d’écume 
blanchi’dre  sur  les  lèvres  ; le  trismus  est  très  accusé  et  c’est  à grand  peine  qu’on 
parvient  cà  abaisser  le  maxillaire  inférieur.  La  langue,  saisie  avec  une  pince  est 
attirée  hors  de  la  bouche,  et  l’interne  du  service  pratique  dos  pressions  rhythmiques 
sur  les  parois  de  la  poitrine.  Après  la  troisième  pression  sur  le  thorax,  on  entend 
une  inspiration  bruyante,  mais  de  nouveau  la  respu'ation  s’arrête.  Nouvelles  pressions. 
Enfin  une  nouvelle  inspiration  est  suivie  d’une  seconde,  puis  d’une  troisième.  Le 
péril  parait  conjuré.  La  malade  vit,  mais  elle  n’entend  point,  ne  voit  point  ; sa  li- 
gure est  immobile,  et  c’est  seulement  après  une  demi-heure  de  cette  scène  si  cruelle 
pour  les  assistan’s  qu’elle  recouvre  connaissance,  toute  honteuse  d’avoir  uriné  dans 
son  lit.  Interrogée  alors,  elle  n’a  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé,  et  croit  qu’il 
a été  procédé  au  pansement  comme  à l’ordinaire. 

« Le  7,  la  nuit  a été  bonne.  La  malade  ne  sait  rien  de  ce  qui  s’es't  passé  hier.  » 

Los  jours  suivants,  la  cicatrisation  de  l’empyème  suivit  une  marche  régulière. 
Le  25,  le  tube  était  suppiimé.  Le  30  juin,  la  malade  guérie  quittait  l’hôpital  ; la 
fistule  était  complètement  fermée. 

Observation  78.  — (Thompson.  Dritish  méd/c./oKuna/,  12  novembre  1881. 
Résrmée).  — M.  Thompson  voit  ce  malade  pour  la  prcmicrefois  le  25  septembre  1S75. 
Il  est  en  proie  à une  vive  dyspnée.  Il  a l’apparence  d’un  phthisique.  11  est  épileptique 
et  a eu  plusieurs  attaques  d’épilepsie.  Dix  jours  auparavant,  s’étant  exposé  à la  pluie, 
il  avait  été  pris  d’une  pleurésie.  Une  ponction  faite  immédiatement  donne  173  onces 
de  pus.  En  octobre,  une  tumeur  purulente,  venant  de  la  plèvre  à travers  les  muscles 
du  dos,  apparait  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cet  abcès  est 
ouvert.  En  outre,  la  plèvre  est  largement  ouverte  au-dessus  de  la  septième  côte,  et, 
a partir  de  ce  moment,  on  pratique  des  lavages  réguliers  de  la  plèvre.  11  survient 
une  grande  amélioration.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l’acide  phénique  dont  pn  s’était 
servi  jusque-là  est  remplacé  par  de  l’eau  tiède  additionnée  d’un  peu  de  teinture  de 
percblorure  do  fer. 

« .Jusqu’au  mois  de  janvier  f<976,lout  alla  bien.  Un  matin  de  ce  mois,  je  com- 
iiicnçai  comtne  d’habitude  à laver  la  plèvre.  L’extrémité  de  la  seringue  avait  été  in- 
troduilc  dans  la  plèvre,  une  pinte  environ  do  liquide  y avait  été  injectée  et  le  lube 
avait  été  retiré,  quand  tout  à coup  le  patient  pousse  un  gémissement,  sa  tête  re- 
tombe en  avant,  sa  resjiiration  devient  pénible,  in-égulière  et  le  pouls  disparait  à la 
radiale.  Les  yeux  sont  convulsés  en  dehors  et  les  lèvres  se  couvrent  d’écume.-  Le 
patient  est  aussitôt  étendu  a terre,  et  on  s’eflorcc  de  ranimer  la  respiration,  mais 
sans  succès...  Ericlions  générales,  alcool,  ammoniaque,  éleclricilé,  respiration  artir 
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licielle,  tout  lut  inutile.  Après  ciuelques^respiralions  convulsives,  la  vie  s’èteignit.  » 
— L’auteur  regarde  ces  accidents  [comme  étant  de  nature  épileptique.  L’autopsie 
n’est  pas  pratiquée. 

Observation  79.  — (Mort  subite  à la  suite  de  ponction  aspiratrice  du  péri- 
carde. Union  médicale  et  Galette  des  hôpitaux  etni/s  1878).  — Un  volontaire  d’unau 
entre  à l’hôpital  du  Gros-Caillou,  le  20  md  JS77.  Depuis  1869,  il  a eu  quatre  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  complications  cardiaques.  11  se  plaint  de  dou- 
leurs articulaires.  PuisJ survient  une  endopéricadite  et  bientôt  un  grand  épanchement 
se  produit  dans  la  péricarde.  Le  malade  est  en  proie  à une  dyspnée  très  vive.  Les 
médecins  de  l’hôpital  se  décident  à pratiquer  la  ponction  du  péricarde.  Cette  ponction 
est  faite  avec  l’aiguille  n»  1 de  l’aspirateur  de  M.  Potain.  L’aiguille  est  enfoncée 
alans  le  troisième  espace 'intercostal  droit,  à une  profondeur  de  i centimètres.  Au- 
cun liquide  ne  s’échappe,  et  l’aiguille  abandonnée  à elle-même  décrit  des  oscillations 
isochrones  au  mouvement  du  cœur,  ce  qui  prouve  que,  malgré  les  précautions  prises, 
elle  a touché  cet  organe.  — Au  môme  moment,  le  patient  pousse  un  cri,  fait  une 
forte  inspiration  ; sa  face  bleuit,  puis  pfdit.  On  enlève  promptement  le  trocart,  mais 
déjà  le  malade  était  mort.  Aucun  moyen  ne  put  le  tirer  de  cette  syncope  foudroyante. 
• — L’autopsie  démontre  que  le  trocart  a pénétré  dans  le  médiaslin  antérieur,  et 
(|u’il  est  allé  se  fixer,  non  dans  les  parois  môme  du  cœur,  mais  dans  le  péricarde 
qui  est  très  épaissi,  très  induré,  comme  lardacé  et  qui  a été  touché  dans  un  point 
où  il  est  complètement  adhérent  au  cœur.  L’adhérence  des  deux  feuillets  péricardiques 
est  intime  à peu  près  dans  toute  l’étendue  du  cœur  ga)iche.  A droite  est  une  vaste 
cavité  où  s’est  développé  l’épanchement  péricardique,  composé  de  1200  grammes  de 
liquide  cilrin  môlé  de  flocons  blanchâtres. 


Dans  les  trois  observations  qu’on  vient  de  lire,  l’accident  a paru  à une 
époque  avancée  du  traitement  consécutif  : 34  jours  (Goodliart),  1 mois 
l'Dumontpallier),  3 mois  environ  (Thompson)  après  l’opération  de 
l’empyéme.  Dans  les  trois  cas,  l’abcès  pleural  paraissait  être  en  voie  de 
cicatrisation;  chez  le  malade  de  M.  Goodliart,  qui  est  mort,  l’autopsie  a 
montré  une  plèvre  à peu  près  complètement  oblitérée  par  des  adhérences 
récentes,  et  la  malade  de  M.  Dumontpallier,[qui  survécut,  était  complète- 
ment guérie  un  mois  environ  après  l’attaque  syncopale  qui  avait  mis  ses 
jours  en  danger. 

Cette  malade  de  M.  Dumontpallier  a présenté  des  phénomènes 
précurseurs  fort  remarquables  et  qui  pourront  nous  servir  à éclairer  la 
physiologie  pathologique  de  ces  attaques  syncopales.  Pendant  sept  jours, 
du  25  avril  au  juin,  chaque  injection,  poussée  avec  une  certaine 
force  dans  la  plèvre,  est  invariablement  suivie,  d’étourdissements,  de 
céphalalgie~et  de  l’apparition  soudaine  sur  la  üice  et  sur  les  membres  de 
larges  plaques  congestives.  Ces  accidents  cessent  le  jour  où  1 on  prend 
le  parti  de. faire  pénétrer  l’injection  dans  la  plèvre  lentement,  avec  beau- 
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coup  de  iiiénagemenls  et  eu  interrompant  de  temps  en  temps  l’écoulc- 
ment  du  liquide  injecté.  C’est  bien  là  la  preuve  que,  comme  le  supposait 
d’ailleurs  M.  Dumontpallicr,  ces  troubles  cérébraux  et  ces  troubles  vaso- 
moteurs généralisés  sont  dûs,  non  pas  à une  action  toxique  du  liquide 
de  l’injection,  mais  bien  à un  acte  réllcxe  dont  le  point  de  départ  réside 
dans  l’excitation  toute  mécanique  de  la  plèvre  malade. 

La  cause  occasionnelle  de  l’attaque  syncopale  est  toujours  la  même,  et 
il  importe  d’y  insister.  L’accident  a constamment  paru  au  moment  d’une 
injection  dans  la  cavité  purulente,  et,  dans  l’observation  77,  il  est  expressé- 
ment noté  qne,  ce  jour  là,  l’injection  avait  été  poussée  avec  plus  de  force 
que  d’habitude.  Rappelons  à ce  propos  le  cas  deM.  Wagner  (obs.  52), 
dans  lequel  la  simple  introduction  d’un  tube  dans  la  plaie  de  la  paroi 
thoracique  provoquait  des  menaces  de  syncope  telles,  que  l’auteur  dut 
renoncer  au  drainage  de  la  plèvre. 

'Le  début  est  absolument  subit;  le  patient  pousse  un  cri,  s’afl'aisse  et 
perd  complètement  connaissance.  La  face  devient  très  pâle,  la  respiration 
est  suspendue  et  le  pouls  disparait  à la  radiale.  C’est  l’image  de  la  mort. 
Les  pupilles  se  dilatent  largement,  puis  surviennent  des  évacuations 
involontaires  de  l’iirine  et  des  matières  fécales.  La  sidération  peut  être 
complète,  définitive,  et  le  patient  succombe  après  quelques  efforts 
convulsifs  de  respiration  (obs.  78).  Dans  d’autres  cas,  après  une 
période  de  mort  apparente  qui  peut  durer  plusieurs  minutes,  les  fonc 
tiens  de  respiration  et  de  circulation  paraissent  se  rétablir.  Mais  le  pouls 
est  faible,  fréquent,  irrégulier  ; les  mouvements  respiratoires  sont 
incomplets,  superficiels,  intermittents,  et  ces  symptômes  témoignent  d’une 
atteinte  profonde  des  centres  nerveux  qui  président  à la  respiration  et  à 
la  circulation.  Le  patient  ne  reprend  pas  connaissance,  les  extrémités  se 
ref'oidissent,  la  température  centrale  s’abaisse,  la  paralysie  du  cœur  et 
de  la  respiration  devient  de  plus  en  pins  menaçante,  et,  au  bout  de 
quelques  heures,  la  scène  se  termine  par  la  mort  (obs.  76).  Cependant 
la  mort  n’est  pas  inévitable.  Après  quelques  instants  de  suspension 
complète,  le  pouls  et  les  mouvements  respiratoires  reparaissent  et 
deviennent  de  plus  en  plus  réguliers,  le  visage  se  ranime,  le  patient 
reprend  connaissance  au  bout  de  quelques  minutes,  mais  il  a perdu  le 
souvenir  de  tout  ce  qui  s’est  passé  (obs.  77). 

Les  convulsions  éclamptiques  font  défaut.  La  paralysie  du  cœur  et  du 
poumon  domine  la  scène.  A ce  phémrnène  principal  s’ajoutent  cependant 
quelques  symptômes  secondaii’es.  Dans  un  cas,  on  a noté  la  contracture 
des  deux  bras,  contracture  plus  marquée  di;  côté  correspondant  à l’em- 
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pyènie  (obs.  76i  et,  dans  un  autre  cas,  du  trismus  (obs.  77). 
Nous  remarquons  encore  dans  les  observations  que  nous  venons  de  citer  : 
la  convulsion  des  globes  oculaires  (obs.  78)  ; le  resserrement  des  pu- 
pilles en  précédant  la  dilatation  (obs.  76)  ; une  paralysie  transitoire 
de  la  face  du  coté  de  l’empyème  (obs.  76);  l’apparition  d’une  écume 
abondante  sur  les  lèvres  (obs.  77  et  78)  ; l’abaissement  de  la  tempé- 
rature centrale  à 34'’G  (obs.  76);  l'e.xagération  de  la  sécrétion  sudo- 
rale  (obs.  76  et  77);  des  troubles  paralytiques  de  l’innervation 
vaso-motrice  limités  au  bras  et  à la  face  du  côté  de  l’empyème 
(obs.  76),  ou  généralisés  à la  face,  au  tronc  et  aux  membres  des  deux 
côtés  (obs.  77).  La  malade  de  M.  Goodbart  présenta,  une  heure 
après  le  début  des  accidents,  une  sorte  d’œdémc  blanc  de  la  face,  du 
bras  et  de  la  main  du  même  côté  que  l’empyéme.  Dés  le  début  de  l’at- 
taque syncopale,  on  vit  chez  la  malade  de  M.  Dnmontpallier  le  visage,  la 
poitrine  et  les  deux  membres  supérieurs  se  couvrir  d’une  coloration  rosée. 

En  tenant  compte  de  tous  les  phénomènes  pathologiques  observés 
chez  ces  malades,  il  n’est  pas  impossible  de  donner  une  interprétation 
acceptable  de  ces  attaques  syncopales.  En  premier  lieu,  ort  ne  saurait 
admettre  que  la  suspension  brusque  de  la  respiration  et  de  la  circulation 
soit  le  fait  d’une  action  directe  de  l’injection  pleurale  sur  le  cœur  et  sur 
le  poumon.  Les  symptômes  qui  accompagnent  et  ceux  qui  précédent  l’état 
syncopal  démontrent  jusqu’à  l’évidence  la  participation  des  centres  ner- 
veux. La  syncope  survient  quelquefois  spontanément  au  cours  de  la  pleu- 
résie et  cause  la  mort  subite.  Cette  syncope  est  attribuée  en  grande  partie 
à la  gêne  toute  mécanique  qu’apporte  un  grand  épanchement  à la  circu- 
lation du  cœur  et  du  poumon.  Or,  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre, 
il  s’agit  d’une  pleurésie  gauche.  Remarquez  au  contraire  que,  sur  les 
3 cas  d’attaque  syncopale  consécutive  à l’injection  dans  la  plèvre,  da”s 
2 cas  l'empyème  est  à droite,  et  dans 'le  troisième  cas  le  côté  n'est  pas 
indiqué.  — Il  n'est  pas  douteux  non  plus  que  la  région  des  centres  nerveux 
immédiatement  mise  en  jeu  soit  le  bulbe  rachidien.  C’est  dans  le  bulbe 
que  se  trouvent  réunis  sur  un  étroit  espace  les  centres  de  la  respiration  et 
de  la  circulation,  et  l’on  conçoit  fort  bien  qu’une  modification  fonction- 
nelle ou  matérielle  portant  sur  ce  point  puisse  brusquement  provoquer 
l'arrêt  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Une  modification  analogue, 
intéressant  toute  autre  région  des  centres  nerveux,  ne  peut  produire  un 
tel  résultat  que  par  l’intermédiaire  obligé  des  centres  bulbaires  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation.  Remarquez  d'ailleurs,  et  cet  argument  nous 
parait  décisif,  que  la  plupart  des  symptômes  qui  précédent  ou  accompa- 
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giient  l’état,  syncopal  sont  des  symptômes  bulbaires  ou  protubérantiels. 
Une  ou  deux  minutes  avant  le  début  des  accidents,  ou  voit  brusquement 
apparaître  chez  la  malade  de  M.  Dumontpallier  de  larges  plaques  conges- 
tives sur'la  face,  la  poitrine  et  les  deux  membres  supérieurs.  Ces  plaques 
congestives  sont  évidemment  dues  cà  une  action  vaso-motrice,  et,  comme 
cette  action  porte  sur  une  grande  étendue  du  tégument,  il  faut  bien  ad- 
mettre la  participation  des  centres  bulbaires  qui  régissent  les  actions  vaso- 
motrices générales  (1).  La  même  interprétation  est  applicable  à l’œdôme 
aigu  qu’a  présenté  la  malade  de  M.  Goodliart,  car  cet  œdème  occupe,  non 
seulement  le  bras  et  lamain,  mais  aussi  la  face  du  côté  de  l'empyème.  Chez 
deux  malades,  l'attaque  a débuté  par  un  cri  (obs.  76  et  77).;  or,  d'a- 
près les  expériences  des  physiologistes,  le  cri  paraît  être  un  phénomène 
protubéranlicl  (2).  Il  en  est  de  même  du  trismus  (obs.  77)  et  des 
symptômes  constatés  du  côté  des  yeux  ; le  rétrécissement  (obs.  76)  et  la 
dilatation  des  pupilles  (obs.  77  et  78),  la  déviation  convulsive  des 
deux  globes  oculaires  (obs.  78).  M.  Goodliart  a observé  chez  sa  malade, 
pendant  cette  attaque  syncopale  qui  a duré  neuf  heures,  une  paralysie 
faciale  passagère  cà  droite,  et  ce  symptôme  implique  bien  la  participation 
du  bulbe  rachidien.  Enfin  l’écu-me  à la  bouche  et  l’hypersécrétion  sudorale 
peuvent  être  aussi  considérées  comme  des  symptômes  bulbaires.  Tous  ces 
pliénoménes  secondaires  qui  accompagnent  l’arrêt  de  la  respiration  et  de 
la  circulation  ont,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  accidents,  une 
grande  importance,  car  ils  témoignent,  eux  aussi,  d’une  modification  pro- 
fonde de  l’innervation  du  bulbe  rachidien  et  désignent  cette  partie  des 
centres  nerveux  comme  étant  primitivement  et  directement  intéressée 
dans  l’attaque  syncopale. 

De  quelle  nature  est  cette  soudaine  modification  de  l’innervation  bul- 
baire, et  par  quel  mécanisme  peut-elle  être  provoquée  au  moment  de  l’in- 
jection d’un  liquide  dans  la  plèvre?  — Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse 
mettre  en  cause  une  embolie  bulbaire  dont  le  point  de  départ  serait  dans 
le  cœur  gauche  ou  les  veines  pulmonaires.  Les  cas  d’embolie  bulbaire 
parfaitement  authentiques  sont  extrêmement  rares.  Il  y en  a deux  obser- 
vations seulement  dans  la  thèse  de  M.  Hallopeau  (3). Chez  les  deux  malades, 
le  ramollissement  ne  reste  pas  limité  aux  noyaux  bulbaires,  il  s’étend  aux 

Yuliiian.  Leçons  sur  rappareil  vaso-moteur.  Paris,  (1.  Daillièi'e  t8T5,  t.  I,  page 
2f)8  et  suivantes. 

(2)  Viilpian.  Leçons  sur  la  pliysiologie  générale  et  comparée  du  système  nerveux. 
Paris  1866,  p.  r.tO. 

(13)  Hallopeau.  Des  paralysies  bulbaires.  Tbèîe  d'agrégation  Paris,  1875. 


CHAPITRE  IV 


8I() 

fiiisceaux  moteurs  et  sensitifs  qui  traversent  le  bulbe,  et  la  paralysie  des 
nerfs  bulbaires  s’accompagnent  de  la  paralysie  des  membres.  Dans  les 
cas  d’oblitération  du  tronc  basilaire,  l’oblitération  peut  occuper  seulement 
l’extrémité  inférieure  de  cette  artère  ; elle  arrête  la  circulation  dans  les 
artères  sous-protubérantielles  qui  se  distribuent  au  noyau  du  pneumogas- 
trique. La  mort  survient  promptement  ; elle  est  causée  par  la  paralysie 
des  centres  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Or  les  cas  jusqu’à  pré- 
sent connus  de  cette  oblitération  de  l’extrémité  inférieure  du  tronc  basi- 
laire sont  des  exemples  de  thrombose  authocthone  et  non  d’embolie  ; la 
paroi  vasculaire  est  le  siège  d’une  altération  évidemment  antérieure  à 
l’oblitération  elle-même  (1).  Telle  est  d’ailleurs  la  situation  du  tronc  basi- 
laire,qu’il  est  difficile  de  concevoir  comment  un  embole  pourrait  y pénétrer 
sans  être  arrêté  dans  les  artères  afférentes,  ou  bien,  s’il  y pénètre,  com- 
ment il  n’est  point  entraîné  jusqu’à  l'extrémité  supérieure  du  tronc  basi- 
laire et  dans  les  artères  cérébrales  postérieures.  — Les  faits  observés  ne 
plaident  pas  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  embolie  bulbaire.  Le  malade  de 
M.  Goodhart  mourut  et  l’autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin.  On  ne 
trouva  aucune  lésion  des  centres  nerveux  ; les  vaisseaux  encéphaliques  ne 
présentaient  aucune  trace  de  thrombose  ou  d’embolie.  La  malade  de  M.  Du- 
montpallier  survécut,  et,  au  bout  de  quelques  heures  seulement,  tous  les 
accidents  avaient  disparu  ; aucun  symptôme  ne  persistait  qui  fût  l’indice  de 
quelque  lésion  matérielle  et  durable  des  centres  nerveux.  Cette  même 
malade  avait  eu,  avant  la  grande  attaque  syncopale  et  pendant  plusieurs 
jours  consécutivement,  une  série  de  petites  attaques  caractérisées  par  des 
étourdissements,  de  la  céphalagie,des  rougeurs  du  tégument,  et  provoquées 
d’ailleurs  par  la  même  cause,  le  lavage  de  la  plèvre.  La  disparition  com- 
plète de  tous  les  symptômes  de  l’attaque  syncopale  elle-même  et  la  mobi- 
lité des  symptômes  précurseurs  ne  sauraient  être,  en  aucune  foçon,  conci- 
liées avec  l’hypothèse  d’une  embolie  bulbaire. 

Nous  sommes  ainsi  inévitablement  ramenés  à l’hypothèse  d’une  modifi- 
cation purement  fonctionnelle, survenue  brusquement  dansl  innervation  du 
bulbe  rachidien.  Cette  modification  rentre  probablement  aussi  en  majeure 
])artie  dans  le  groupe  des  phénomènes  d’inhibition.  Une  incitation  péri- 
phérique, venue  de  la  plèvre  ou  du  poumon,  suspend  brusquement  1 acti- 
vité de  la  plupart  des  centres  bulbaires,  et  peut  aussi  produire  1 excitation 
de  quelques  centres  voisins.  De  là  la  paralysie  soudaine  de  la  respiration  et 

(1)  Hayem.  Archives  de  Physiologie,  mars  18(38  — Guilliem.  Tlièse  de  Paris,  l8io. 
— Elude  sur  la  thrombose  du  tronc  basilaire. 
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de  la  circulation,  et  rapparition  de  quelques  phénomènes  convulsifs  comme 
le  cri,  le  trismus  et  la  déviation  des  deux  globes  oculaires.  Assurément  ce 
u’est  là  qu’une  hypothèse,  mais  cette  hypothèse  se  présente  assez  naturel- 
lement comme  la  conclusion  logique  de  l’analyse  des  observations  clini- 
ques. Il  resterait  encore  à rechercher,  et  c’est  un  point  que  nous  examine- 
rons tout  à l’heure,  comment  la  plèvre,  au  moment  d’une  injection,  peut 
être  le  point  de  départ  d’une  incitation  capable  de  suspendre  l’activité  des 
centres  bulbaires  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

VL—  .ittiiijtiKM  t-vlaiÊtfttûjHOH.  — tHiiijtiPtt  tir 
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Les  observations  de  ce  groupe  sont  plus  nombreuses  ; nous  avons  pu  en 
réunir  15,  et  il  est  probable  que  nous  n’avons  pas  eu  connaissance  dé 
tous  les  faits  publiés  depuis  la  communication  de  M.  Raynaud,  en  1875,  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

Une  de  ces  observations  doit  être  mise  à part,  celte  de  M.  Leudet.  Dans 
ce  fait  curieux,  l’attaque  consiste  essentiellement  en  une  hémiplégie  droite 
transitoire,  sans  perte  de  connaissance  et  sans  aucune  convulsion. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  y a perte  de  connaissance,  la  scène  est 
dominée  par  des  mouvements  convulsifs  plus  ou  moins  violents  et  qui 
ressemblent  beaucoup  aux  convulsions  de  la  grande  attaque  d’épilepsie.  A 
ces  attaques  convulsives  on  a donné  le  nom  à' éclampsie  pleurétique.  Le 
terme  est  assez  heureux  et  peut  être  conservé  ; il  rappelle  un  fait  exact,  à 
savoir  que  la  cause  occasionnelle  des  convulsions  réside  dans  une  excitation 
de  la  plèvre  malade. 

Toutes  ces  observations  nous  paraissent  susceptibles  de  la  même  interpré- 
tation, sauf  peut-être  une  observation  de  M.  Despiafs.  Il  est  possible,  dans 
ce  cas,  que  le  malade  ait  succombé  à une  attaque  d’urémie  éclamptique. 
L’empyème  datait  de  plus  de  deux  ans,  l’urine  était  albumineuse,  et,  à 
l’autopsie,  on  trouva  les  deux  reins  atteints  de  dégénérescence  amyloïde. 
La  relation  de  ce  fait  est  très  courte.  M.  Desplats  le  cite  seulement  au 
cours  d’une  leçon  clinique  et  ne  donne  aucun  détail  qui  permette  la  dis- 
cussion. 

Nous  divisons  ces  15  observations  en  trois  catégories.  Dans  la  pre- 
mière, nous  plaçons  9 cas  d’éclampsie  pleurétique  qui  n’ont  pas  entraîné 
la  mort,  et  dans  la  seconde,  5 cas  dans  lesquels  l’attaque  éclamptique  fut 
suivie  d’une  terminaison  fatale.  De  ces  5 observations,  4 sont  accompa- 
gnées d’une  autopsie  complète.  A la  troisième  catégorie  appartient  le  fait, 
unique  jusqu’à  présent,  de  .M.  Leudet. 
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A.  - Observations  d’éclampsie  pleurétique  non  suivie  de  mort. 


Observation  80.  — (M.  Raynaud.  Sociétd  mddieale  des  liOpitaux  de  Paris, 
12  octobre  1875.  RdsumdeV  — Homme  vigoureux,  pris  le  10  juillet  1867  d’une 
pleuro-pneumonie  du  eôtd  droit.  Le  12,  druption  de  varioloïde  discrète.  Depuis  plu- 
sieurs jours,  il  existait  des  signes  d’dpanchement  purulent.  Le  16,  tboracentèse  qui 
donne  trois  quarts  de  litre  de  pus  dpais.  — Le  2 septembre,  drainage  suivant  la 
mdthode  de  Cliassaignac.  Ecoulement  d’une  quantitd  considdrable  de  pus  par  les  deux 
orifices.  Le  24,  l’amdlioration  est  très  inarqude,  on  relire  la  moitié  antérieure  du  drain. 

Le  26  (2 i jours  après  le  drainage),  « .l’essaie  de  retirer  avec  prdcaulion  le  drain 
resté  dans  la  plaie  postérieure;  mais,  à peine  en  ai-je  retiré  ipielques  centimètres, 
qu’il  sort  un  peu  de  pus  très  consistant,  donl  l’écoulement  avait  été  enipéché  jusque 
là  par  une  croûte  qui  obstruait  le  tube.  Je  fais  alors  un  nouveau  lavage  à l’eau  pure 
pour  détergcr  la  cavité  pleurale.  Pendant  la  pénétration  du  liquide,  le  malade  se 
plaint  de  gêne  de  la  respiration  ; j’ai  peut-être  eu  tort  de  n’y  pas  faire  autrement 
attention,  des  injections  semblables  ayant  été  faites,  un  grand  nombre  de  fois  aupara- 
vant, sans  le  moindre  inconvénient.  El  même,  comme  le  liquide  ne  sort  pas  complè- 
tement clair,  je  me  décide  à faire  une  dernière  injection  qui  ne  pénètre  qu’avec  un 
léger  effort.  — Tout  à coup,  pendant  cette  petite  opération,  le  malade  pâlit  et  tombe 
à la  renverse.  Les  pupilles  sont  largement  dilatées,  la  face  est  d’une  pâleur  mortelle, 
le  pouls  nul,  la  respiration  complètement  suspendue.  On  ouvre  largement  les  fenêtres 
et  je  me  mets  à pratiipier  la  re.spiration  artificielle.  Au  bout  d’une  minute  environ, 
qui  me  paraît  un  siècle,  de  mort  apparente,  le  malade  est  pris  de  convulsions  .saccadées 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  Irismus  ct  d’un  peu  d’opislliotonos.  En  même 
temps,  la  face  devient  livide,  s’injecte  prodigieusement,  toutes  les  veines  sont  turges- 
centes; les  lèvres  deviennent  violettes,  puis  noires.  Une  écume  sanguinolente  sort  de 
la  bouebe  que  nous  cberclions  à grand’peine  à tenir  ouverte.  — Pendant  cette  période 
convulsive,  deux  énormes  thrombus  se  forment  sous  nos  yeux  avec  une  rapidité 
effrayante  aux  paupières  supérieures.  11  y a perte  absolue  de  connaissance  et  de  sen- 
sibilité, ainsi  qu’une  émission  involontaire  d’urine  et  de  malièi'es  fécales.  — Cet  état 
ne  dure  pas  moins  d’un  quart  d’bcurc,  après  quoi  survint  une  période  de  stertor  et 
de  coma,  d’environ  trois  quarts  d’heure.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  temps  que  le 
malade  revient  à lui  peu  à peu,  tout  en  conservant  un  état  d'hébétude  profonde.  Je 
constate  alors  une  hémiplégie  portant  sur  le  membre  supérieur  droit.  — Le  lendemain 
matin,  27,  je  trouve  l’état  du  malade  visiblement  amélioré.  J’apprends  cependant  que 
dans  la  journée,  il  a été  pris  de  nouveaux  phénomènes  comateux  extrêmement  graves. 
Ceux-ci  ont-ils  été  précédés  de  convulsions  ? C’est  ce  qui  est  plus  que  probable,  mais 
ce  que  les  renseignements  recueillis  de  la  bouche  des  infirmiers  ne  me  permellenl  pas 
■d’affirmer.  L’hémiplégie  constatée  la  veille  persiste,  quoique  sensiblement  diminuée.  A 
l’auscultation,  on  trouve  dans  la  poitrine  des  râles  ronflants  et  muqueux,  trace  dé 
l’énorme  congestion  pulmonaire  qui  a dû  s’effectuer  la  veille  pendant  le  stade  asphyxique 
de  l’attaque . . . 

« Le  6 novembre,  le  malade  est  tout  à fait  revenu  â l’état  qu’il  présentait  avant 
l’accident  qui  a nus  sa  vie  en  danger.  Toute  trace  d’hémiplégie  a disparu.  11  ne  sort 
plus  par  la  canule  que  quelques  gouttes  de  pus  fétide.  On  a pu,  â diverses  reprises. 
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lui  fiiire,  avec  beaucoup  de  précautions,  quelques  injections  détersives,  dont  il  ne 
pénètre  plus  qu’une  minime  quantité  dans  la  cavité  pleurale. 

« Le  II,  le  malade  en  se  remuant  dans  son  lit,  a fait  sortir  la  canule.  Après  quel- 
ques tentatives  pour  la  remettre  en  place,  je  finis  par  y renoncer,  parce  que  chaque 
essai  provoque  de  la  douleur  et  une  toux  très  vive.  Je  me  sens  dorénavant  d’autant 
plus  porté  à agir  avec  une  extrême  prudence,  que  le  malade  me  parle  de  chandelles 
qu’il  aurait  eues  devant  les  yeux.  Cependant  aucun  nouvel  accident  ne  vient  plus  entraver 
la  guérison. 

« Le  2S,  la  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète.  Le  malade  part  pour  Vincennes.» 

Dix-huit  mois  plus  tard,  M.  Raynaud  eut  des  renseignements  sur  ce  malade;  l’épan- 
chement s’était  reproduit,  du  pus  fétide  était  de  temps  en  temps  expulsé  par  labouche. 
et  par  la  fistule  thoracique.  L’état  général  était  mauvais,  et  la  mort  semblait  immi- 
nente. 

Observation  81.  — (Roger.  Société,  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
28  juin  18fU.  Résumée).  — Enfant  de  8 ans  et  demi,  atteinte  de  pleuropneumonie 
avec  épanchement  énorme  à droite,  et  de  broncliopneumonie  généralisée  à gauche. 
Du  3 décembre  1863  au  9 janvier  1864,  l’enfant  subit  cinq,  tlioracentèses.  La  pre- 
mière ponction,  faite  le  5 décembre,  donne  issue  à 1,500  grammes  de  pus  verdâtre 
bien  lié.  Après  la  cinquième  ponction,  le  9 janvier,  M.  Roger  place  à demeure  une 
canule  métallique,  à travers  laquelle  on  prati(iuc  dans  la  plèvre  des  injections  désin- 
fectantes. Cette  canule  est  au  bout  de  deux  jours  remplacée  par  une  sonde  élastique. 
On  ne  peut  remettre  en  place  la  première  canule  métallique  ; ces  tentatives  permet- 
tent de  constater  un  point  de  nécrose  sur  l’une  des  deux  côtes.  Le  19  janvier,  on 
réintroduit  une  nouvelle  canule  métallique,  un  peu  moins  volumineuse  que  [la  pre- 
mière. 

« Comme  les  injections  étaient  douloureuses,  parce  qu’avec  l’extrémité  de  la 
seringue  introduite  dans  l’orifice  externe  de  la  canule,  on  était  obligé  en  poussant  do 
presser  vers  la  plaie,  j’eus  l’idée  do  remplacer  le  jeu  irrégulier  de  la  seringue  par 
celui  d’un  irrigateur  Eguisier.  Je  disposai  l’inslrument  rempli  de'  liquide  antiseptique, 
en  coiffant  sa  canule  d’une  canule  de  gomme  élastique  plus  petite  pour  qu’elle  pfit 
s’adapter  à l’orifice  du  tube  métallique;  puis  je  tournai  le  robinet;  mais  je  ne  m’étais 
pas  assez  rendu  compte  de  la  force  de  projection  du  liquide  injecté  de  cette  façon, 
et  ce  liquide,  pénétrant  avec  force  et  abondance,  alla  comprimer  soudainement  le 
poumon  ; notre  petite  malade,  sous  l’influence  de  cet  obstacle  à la  respiration,  perdit 
connaissance,  fut  prise  de  convulsions  et  de  délire,  et  je  craignis  d’avoir  amené  une 
mort  presque  subite.  Cet  état  de  sidération  dura  près  d’une  lieure,  et,  jusque  dans 
J’aprè.s-midi,  l’enfant  fut  dans  une  demi-synco|)e  et  ne  se  remit  que  lentement.  Ce 
ne  fut  que  le  lendemain  que  toute  trace  de  celte  crise,  caractérisée  par  des  symptômes 
nerveux  singuliers,  avait  disparu. 

« 11  va  sans  dire  que,  les  jours  suivants,  on  modéra  l’écoulement  du  liquide  de 
l’irrigalcur,  en  tournant  plus  ou  moins  le  robinet,  suivant  la  force  voulue,  et  doréna- 
vant les  injections  inirent  cire  pratiquées  avec  une  facilité  et  une  régularité  remar- 
quables. » 

Le  n mars,  on  fait  une  tentative  pour  enlever  la  canule  et  la  plaie  se  ferme. 
Mais  le  pus  se  rcfiroduit  derrière  la  cicatrice.  La  canule  fut  remise  en  place,  et  on 
recommença  les  lavages  de  la  plèvre.  Cette  fois  le  succès  fut  complet  et  depuis  la 
guérison  ne  s’est  point  démentie. 
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Observation  82.— (Jules' Simon.  Gazeile  des  hôpitaux,  1874.  Udsunide).'— 
Jeune  garçon  do  16  ans,  atleint  d’un  einpyème  chronique  cjauche.  Il  est  vu  par 
M.  J.  Simon  pour  la  première  fois,  le  9 juin  1874.  Six  mois  auparavant, 
l’opération  de  l’empyème  avait  étd  proposée  et  refusée.  Dans  cet  intervalle,  deux 
fistules  pleuro-cutanées  se  produisent  spontanément.  Un  nouvel  abcès  parait,  au 
commencement  de  juin,  dans  le  troisième  espace  intercostal.  M.  Simon  ouvre  cet 
abcès  en  y appliquant  de  la  pâte  de  Vienne,  introduit  une  sonde  élastique  par  cette 
ouverture  et  fait  des  lavages  réguliers  de  la  plèvre.  11  en  résulte  une  grande  amélio- 
ration. Les  lavages  sont  commencés  le  12  juin  et  poursuivis  sans  incident  jusqu’au 
18  du  même  mois. 

« Ce  jour  là,  vers  dix  heures  du  matin,  je  lui  fis  moi-méme  l’injection,  et  grande  fut 
ma  surprise  quand,  le  liquiile  étant  poussé,  je  vis  le  malade  perdre  connaissance, 
tomber  de  la  chaise  sur  laquelle  il  était  assis,  et  s’agiter  comme  un  épileptique,  avec 
cette  différence  pourtant  que  les  mouvements  convulsifs  n’avaient  point  été  précédés 
de  contractures.  Ceite  convulsion  généralisée  à tous  les  muscles,  était  néanmoins  plus 
prononcée  à gauche,  du  côté  malade.  Au  bout  de  trois  minutes,  le  jeune  homme 
reprit  ses  sens  et  tout  fut  terminé.  On  continua  le  même  traitement,  et  le  drain  resta 
toujours  dans  la  fistule.  » 

L’amélioration  continue,  les  forces  reviennent  et  l’empyème  paraît  en  voie  de  cica- 
trisation. M.  Simon  n’ose  pas  cependant  enlever  le  tube  pleural. 

« J’en  étais  là,  \c21  juillet,  quand  je  voulus  me  servir  d’un  autre  procédé  pour  la 
mensuration  de  l’abcès  pleural.  Je  fis,  à l’aide  d’une  seringue  graduée,  une  injection 
d’eau  tiède  qui  me  permit  de  constater  qu3  je  pouvais  encore  injecter  près  de  200 
grammes  de  liquide.  Au  moment  où  je  terminais  cot  examen,  et  où  le  liquide  injecté 
sortait  avec  force  par  l’ouverture  du  drain,  mon  malade  fut  pris  des  mêmes  accidents 
alarmants  que  le  ISjuin  : perte  de  connaissanèe,  convulsions  surtout  à gauche,  puis 
résolution,  le  tout  pendant  trois  minutes  environ.  Il  reprit  connaissance  comme  la 
première  fois  ; mais,  à partir  de  cette  seconde  alarme,  il  ne  voulut  plus  d’injections.  » 

Le  drain  fut  progressivement  raccourci.  La  suppuration  continua  à diminuer  tous 
les  jours.  Le  7 août,  la  plaie  était  définitivement  cicatrisée.  Depuis  M.  Simon  revit 
souvent  son  malade  ; l’empyème  ne  s’était  pas  reproduit. 

Observation  83.  — (Brouardel.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 
12  novembre  1875).  — Jeune  garçon  de  15  ans,  atteint  d’une  pleurésie  gauche  da- 
tant probablement  des  premiers  jours  de  novembre  1874.  Une  ponction,  faite  le  14, 
donne  issue  à 100  grammes  de  pus.  Le  16  février,  vomique  abondante,  se  répétant 
les  jours  suivants,  jusque  vers  le  20  mars.  Petite  tumeur  purulente  d’empyôme  au 
niveau  de  la  pointe  du  cœur,  communiquant  avec  la  cavité  pleurale.  Le  1^'  avril,  in- 
troduction d’un  drain  replié  et  injection  d'eau  alcoolisée.  Ces  injections  sont  répétées 
deux  fois  par  jour. 

« Le  13  avril,  le  soir,  immédiatement  après  une  injection  d’eau  tiède  alcoolisée,  faite 
avec  ménagement,  le  malade  est  pris  d’une  attaque  épileptiforme.  Il  pâlit  et  tombe  tout 
à coup  d’une  pièce,  la  tête  sur  la  table  de  nuit.  Il  a les  dents  serrées,  l’écume  à la 
bouche,  et,  après  quelques  secondes,  il  est  pris  de  convulsions  cloniques  avec  prédo- 
minance des  mouvements  dans  le  côté  gauche.  Sitôt  après,  il  ouvre  les  yeux,  ne  re- 
connaît personne,  reste  sourd  au.x  questions,  et  tombe  dans  un  profond  sommeil  qui 
dure  une  heure  environ.  Le  lendemain,  le  malade  interrogé  n’a  aucun  .souvenir  de 
l’accident  de  la  veille.  » 
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Du  14  au  16  érysipèle  sur  le  cèté  gauche  du  thorax. 

« Lt  17,  le  soir,  à la  suite  d’une  nouvelle  injection,  survient  une  nouvelle  attaque 
épileptiforme,  exactement  semblable  à la  première,  pendant  laquelle  le  malade  souille 
ses  draps.  Cette  attaque  est  suivie  d’un  coma  qui  dure  près  de  deux  heures.  Pendant 
deux  jours,  le  malade  reste  un  peu  inintelligent  et  étonné. 

« Le  10  juin,  à l’occasion  d’un  renouvellement  du  drain,  il  parait  une  éruption 
d’urticaire  généralisée  qui  dure  douze  heures.  » 

Depuis,  aucun  nouvel  incident.  Le  S oclohre,  le  malade  part  en  convalescence. 

« Interrogé,  ainsi  que  les  parents,  à l’occasion  des  accidents  nerveux  survenus 
dans  le  service,  jaunis  ni  lui  ni  aucun  de  ses  parents  n’ont  eu  d’accidents  nerveux 
)iouvant  faire  penser  à l’épilepsie.  « 

Observation  84.  — (Walcher.Gai-eUe  médicale  de  Strasbourg,!  janvier  1876. 
Hésumée).  — Homme  de  4-0  ans,  alcoolique,'mais  d’une  bonne  constitution  et  jouissant 
d’une  bonne  santé.  Le  15  février  1875,  début  d’une  pleurésie  gauche.  Le  55,.  l’é- 
panchement est  déjà  considérable  et  nécessite  une  première  thoracentèse  qui  donne 
3 litres  de  liquide  louche.  Le  14  mars,  l’épanchement  s’est  reproduit,  et  une  ponction 
exploratrice  donne  du  pus.  Le  16  mars,  incision  suivant  le  procédé  de  Trousseau, 
dans  le  septième  espace  intercostal.  Issue  de  2 litres  et  demi  de  pus  verdâtre  mêlé 
de  nombreuses  fausses-membranes.  L’incision  est  faite  de  telle  façon  qu’une  des  deux 
lèvres  fait  soupape  et  doit  empêcher  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  Un  tube 
est  cependant  placé  dans  la  plaie,  mais  il  est  fermé  par  une  ligature  dans  l’intervalle 
des  pansements. 

« Lors  des  pansements,  pendant  que,  pour  empêcher  l’entrée  de  l’air,  le  malade 
assis  dans  son  lit  faisait  un  effort,  j’enlevais  la  ligature;  le  pus  s’écoulait  alors,  et, 
quand  le  malade  allait  reprendre  haleine,  je  la  remplaçais  par  une  pince  presse-artère. 
Quand  tout  le  pus  s’élait  écoulé,  je  faisais  des  lavages  avec  une  seringue  de  la  con- 
tenance de  150  à 180  grammes.  Pour  cela,  j’en  introduisais  le  bout  dans  un  trou  ex- 
térieur du  tube,  j’enlevais  la  pince  et  je  poussais  l’injection,  je  l’aspirais  aussitôt  après 
et,  avant  de  retirer  la  seringue,  je  remettais  la  pince  en  place.  Je  continuais  ainsi  jus- 
qu’à ce  que  le  liquide  sortît  clair  et  alors  je  remettais  en  place  la  ligature  au  lieu  de 
la  pince,  et  l’ouverture  delà  cavité  pleurale  était  fermée  à l’air  extérieur.  » 

Le  procédé  ne  réussit  guère  à prévenir  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  ; il 
ne  permettait  que  des  lavages  insulTisants,  aussi  le  pus  avait-il  une  odeur  fétide  pen- 
dant les  premiers  jours. 

« Le  liquide  de  l’injection  était  d’ordinaire  de  l’eau  phéniquée  (une  cuillerée  à 
bouche  d’une  solution  à 10  p.  100  pour  600  grammes  d’eau  tiède)  ; deux  ou  trois 
fois,  j’ai  ajouté  à ce  liquide  un  peu  de  teinture  d’iode  iodurée.  » 

Dans  les  premiers  jours  d'av)il,  le  malade  était  très  amélioré,  il  se  levait,  man- 
geait, n’avait  plus  de  fièvre  et  la  suppuration  avait  beaucoup  diminué. 

« Le  10  avril  (26  jours  après  l’opération),  je  veux  faire  l’injection  habituelle..; 
Dès  le  début  de  l’injection,  je  m’aperçois  du  reflux  du  liquide  entre  le  tube  et  les 
bords  de  la  plaie  ; le  liquide  ne  s’arrêtait  pas  dans  la  cavité  pleurale  et  n’y  pénétrait 
pas  bien.  Remarquant  bien  ce  fait  insolite  et  ne  sachant  pas  à quoi  l’attribuer,  je 
demandai  au  patient  ce  qu’il  éprouvait  ; il  me  répondit  ; « Rien  de  particulier,  sauf 
une  sensation  de  c.mstriclion  au  nive.ui  de  la  plaie.  » N’ayant  aucune  idée  de  ce  qui 
pourrait  arriver,  je  continuai  jusqu’au  bout  de  la  seringue,  en  poussant  cependant 
sans  trop  de  force,  mais  avec  p-’csislance.  I.e  liquide  relliia  jusqu’au  bout,  et,  au  mo- 


CHAPITnE  IV 


3-2“2 

ment  où  je  relirai  la  seringue,  avec  laquelle  j’ai  voulu  aspirer  la  portion  de  l’injection 
que  je  croyais  tUre  restée  dans  la  plaie,  le  malade  s’aiïaisse  sans  avoir  proféré  la 
moindre  plainte...  Je  le  poussai  en  arrière,  après  avoir  enlevé  les  coussins;  alors  il 
se  raidit,  renverse  fortement  la  tète  en  arrière  ; la  face  est  turgescente,  violacée  ; les 
traits  sont  contracturés,  les  mâchoires  serrées  par  le  trismus  ; les  yeux  ouverts  sont 
convulsés  tous  les  deux  en  haut  et  à gauche  ; les  pupilles  sont  serrées,  les  con- 
jonctives congestionnées.  Il  y a un  état  tétanique  général,  absence  de  respiration  et 
de  pouls...  Au  bout  de  30  à JO  secondes,  survient  une  inspiration  suspirieuse,  puis 
les  mouvements  respiratoires  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  ; enfin  le  pouls 
revient  aussi,  mais  lentement,  irrégulièrement,  d’une  façon  intermittente.  Au  bout  de 
cinq  minutes,  les  deux  fonctions  allaient  bien.  Mais  les  convulsions  tétaniques  s’étaient 
changées  en  convulsions  cloniques  avec  mouvements  fibrillaires  dans  les  muscles.  Les 
yeux  avaient  repris,  après  quelques  mouvements  oscillatoires,  une  direction  fixe  en 
avant;  la  bouebe  était  animée  de  mouvements  de  trépidation,  de  l’écume  apparut,  cl 
en  môme  temps  des  cris  d’aboiement  se  répètent,  comme  les  convulsions  de  '■2  en  2 
minutes,  et  durent  de  une  minute  à une  minute  et  demie.  Le  bras  gauche  seul  reste 
couché  ou  pend  inerte  durant  tout  ce  temps.  C’étaient  de  véritables  accès  d’éclampsie. 
Ces  convulsions  et  ces  cris  durèrent  un  peu  plus  d’une  demi-heure,  en  diminuant 
cependant  d’intensité  et  en  s’espaçant  de  plus  en  plus.  Enfin,  une  heure  à peu  près 
après  le  début  des  accidents,  le  malade,  sans  avoir  repris  connaissance,  tombe  dans 
un  sommeil  comateux.  Mais,  comme  le  pouls  et  la  respiration  allaient  bien,  je  me  relirai, 
en  le  laissant  dormir...  Pendant  l’accès,  il  a eu  des  évacuations  involontaires  d’urine 
et  de  matières  fécales.  » 

Le  patient  passe  le  reste  de  la  journée  et  toute  la  nuit  plongé  dans  un  profond  som- 
meil. Une  vive  excitation  le  réveille,  il  prononce  quelques  paroles,  ne  parait  pas  recon- 
naître les  personnes  qui  l’entourent  et  de  nouveau  s’endort  profondément.  La  respira- 
tion est  régulière,  et  le  pouls,  à 80,  normal.  Dans  la  soirée,  le  calbélérisme  est 
nécessaire  pour  évacuer  la  vc.ssie. 

Le  sommeil  continue  jusque  vers  5 heures  du  soir,  le  lendemain.  A 5 heures,  le 
patient  s’assied  sur  son  lit  et  demande  à boire  et  à manger.  Il  dort  bien  pendant  la 
nuit. 

Le  12  avril,  deux  jours  après  le  début  des  accidents,  il  n’en  reste  d’autre  trace 
qu’une  paralysie  du  bras  gauche  « avec  engourdissement  et  in.sensibililé  presque 
complète.  » 

On  reprend  alors  le  traitement  de  l’empyème,  et  de  nouveau  on  pratique  des  injec- 
tions dans  la  plèvre.  Le  traitement  est  ainsi  continué  avec  régularité  pendant  six  jours. 
Sous  l’influence  des  injections,  la  suppuration  diminue  de  nouveau  et  perd  toute 
odeur. 

« Le  avril,  me  servant  d’une  petite  seringue  en  verre  de  70  à 80  grammes  de 
contenance  et  injectant  de  l’eau  alcoolisée,  je  remarque  de  nouveau  le  reflux  de  l’in- 
jection entre  le  tube  et  la  plaie.  Je  me  rappelle  immédiatement  mon  premier  accident 
et  je  cesse  l’injection  ; mais  il  était  trop  tard  ; le  malade  tombe  à la  renverse,  la  figure 
reste  pâle,  les  yeux  tournent  dans  les  orbites,  les  pupilles  sont  contractées  ; léger  tris- 
mus, un  peu  de  raideur  tétanique  ; mais  aussitôt  et  avant  que  la  respiration  soit 
devenue  régulière,  cette  raideur  est  remplacée  par  des  secousses  dans  les  membres 
inférieurs  et  le  bras  gaucho  qui  avait  recouvré  en  grande  partie  sa  motilité  et  toute  sa 
sensibilité;  le  bras  droit  reste  inerte...  Au  bout  de  deux  minutes,  les  convulsions  ces- 
sent, le  malade  tourne  la  t(Mc  ; je  l’appelle,  il  me  regarde  ; je  lui  demande  s il  me 
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rcconniiît,  pur  signe,  il  rdpoiitl  oui  j je  lui  pose  cpieliiues  fjucstions,  entie  uuties  s il 
peul  paiici',  sa  mimique  est  non.  .le  m’aperçois  alors  que  le  bras  droit  est  non  seule- 
ment paralysé,  mais  aussi  insensible.  Au  bout  de  cinq  à six  minutes,  la  parole  lui  revient 
enfin,  d’abord  hésitante,  embrouillée,  pâteuse  ; il  me  dit  alors  qu’il  me  voyait,  qu’il 
m’entendait  et  comprenait  mes  questions,  mais  qu’il  ne  pouvait  parler  parce  qu’il  ne 
pouvait  pas  remuer  sa  langue,  pas  plus  qu’il  ne  peut  remuer  son  bras  en  ce  moment. 
Cependant,  après  quelques  minutes,  il  s’écrie  : & Ab  ! la  vie  revient  dans  mon  bras.  » 
En  effet,  il  parvient  à remuer  les  doigts,  puis  à soulever  l’avant-bras,  et,  vingt  minutes 
après  la  perle  do  connaissance,  il  peut  exécuter  tous  les  mouvements  avec  son  bras, 
bien  qu’il  soit  encore  plus  faible  et  qu’un  certain  engourdissement  et  fourmillement 
persiste  dans  les  doigts.  » 

A la  suite  de  cette  seconde  attaque,  M.  Walcher  supprime  définitivement  les  lavages 
et  se  contente  de  raccourcir  progressivement  le  tube  pleural.  A la  fin  d’avril,  le  patient 
reste  levé  presque  toute  la  journée.  La  plaie  se  ferme  au  mois  de  juin.  Elle  s’ouvre 
de  nouveau]  deux  ou  trois  fois  et  ne  se  ferme  définitivement  que  vers  la  fin  de 
r,année.  «Depuis  deux  mois  la  plaie  est  complètement  fermée.  Les  bras  sont  redevenus 
assez  forts.  Le  bras  gauche  est  seulement  un  peu  plus  faible  que  le  bras  droit,  mais 
par  contre,  le  malade  n’y  ressent  pas  l’engourdissement  et  le  fourmillement  qu’il 
éprouva  dans  l’annulaire  et  le  milieu  de  la  main  droite.  » 

Observation  85. — (Bergeron.  in  thèse  d’Aubouin.  Paris,  1878.  Résumée.)  — 
Enfant  de  7 ans,  admis  le  15  octobre  1877  dans  le  service  de  M.  Bergeron,  pour  une 
pleuro-pneumonie.  L’épanchement  devient  purulent  et  on  pratique  successivement  neuf 
ponctions  aspiratriccs.  Après  la  neuvième,  opération  de  l’empyème  et  lavages  réguliers 
de  la  plèvre  avec  divers  liquides  : eau  tiède,  eau  phéniquée,  solution  d’iode.  Depuis  le 
18  février  1878,  la  température  est  normale.  Dès  les  premiers  jours  de  mars,  on  ne 
fait  plus  qu’un  seul  lavage  par  jour  ; ce  lavage  est  suivi  d’une  injection  de  teinture 
d’iode  pure.  L’enfant  a bon  aspect  et  l’empyèrae  paraît  être  en  voie  de  cicatrisation. 

« Le  13  mars  (plusieurs  mois  après  l’opération),  l’externe  du  service  fait  comme  à 
l’ordinaire  un  lavage  détersif  à l’eau  chloralée  ; au  moment  même  où  le  liquide  pénètre 
dans  la  plèvre,  l’enfant  tombe  étendu  sur  son  lit  d’assis  qu’il  était  ; il  pousse  un  cri  ; 
la  face  d’une  pfdcur  cadavérique  perd  toute  expression  ; l’enfant  r.’ste  ainsi  dans  cette 
sorte  d’état  syncopal  pendant  trois  minutes.  La  commissure  gauche  des  lèvres  est  tiraillée. 
Quelques  mouvements  convulsifs  toniques  apparaissent  avec  prédominance  du  côté 
gauche.  Il  y a de  l’écume  à la  bouche...  Mais  voici  qu’à  la  pâleur  succède  une  teinte 
d’abord  rosée,  puis  de  plus  en  plus  rouge,  delà  face;  à trois  reprises,  il  y a rejet  de 
matières  purement  alimentaires.  Le  petit  malade  reprend  connaissance,  et,  bien  qu’il 
soit  encore  ahuri,  parait  comprendre  les  questions  qu’on  lui  fait. — Alors  on  remarque 
que  son  bras  gauche  ne  peut  remuer  ; il  retombe  inerte  quand  on  le  soulève.  Le 
malade  est  insensible.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  raides,  surtout  le  gauche.  11 
remue  le  membre  supérieur  droit  qu’il  relève  à côté  de  la  tôle,  l’avant-bras  fléchi 
sur  le  bras,  la  main  llécbie  sur  l’avant-bras.  Dix  minutes  après,  la  sensibilité  est 
revenue,  mais  est  imparfaite  encore  au  membre  supérieur  gauche.  Pupille  droite 
dilatée.  Strabisme  interne  gauche.  Les  paupières  .se  ferment  bien.  La  vue  paraît  obtuse. 
— En  le  changeant  de  linge,  on  le  met  debout;  il  ne  se  lient  pas  sur  sa  jambe  gauche 
et  peut  à peine  faire  quelques  pas,  en  traînant  sa  jambe.  Replacé  dans  son  lit,  le  petit 
malade  est  pris  de  frissons.  — A dix  heures  et  demie  (?  après  le  début  des  acci- 
donlsi,  le  bras  ne  retombe  plus  ausii  (lasipie,  quelques  mouvements  volontaires  à 
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gaiiclie,  frisson,  pâleur,  somnolence,  peau  violacée.  L’enfant  se  plaint  du  coté  gauche 
(le  la  poitrine.  — A.  11  heures,  la  température  est  à 39",  le  pouls  petit;  l’enfant 
éprouve  de  la  douleur,  dès  ((u’on  appUrpie  l’oreille  sur  la  poitrine,  on  avant  surtout. 
— A midi  et  demi,  l’enfant  remue  les  deux  memhres  du  côté  gauche,  mais  d’une 
façon  incomplète.  Pas  de  strabisme.  Peau  chaude.  Température  à 38", 4. — Ad  heures 
et  demie  : même  état,  38", 8,  face  pâle,  somnolence,  décubitus  latéral,  pupilles  égales  ; 
quelques  mouvements  sont  possibles  dans  le  bras  gauche. 

« Le  14  mars  (lendemain  du  début  des  accidents),  même  état;  hémiplégie  â 
gauche,mais  pas  d’anesthésie,  il  y aurait  plutôt  hyperesthésie;  rougeur  de  la  face.— Trai- 
tement ; sangsues  appliquées  une  à une  derrièer  les  oreilles  ; calomel  et  poudre  do  jalap 
âà  Ô,30centigr.  en  trois  prises;  lavement  avec  séné  et  sulfate  de  soude  àà  8 grammes, 
miel  de  mercuriale  30  grammes.  —Le  matin  et  le  soir,  la  température  est  à 38», 8.— 
M.  Bergeron  dicte  la  note  suivante  : la  journée  et  la  nuit  (du  13  mars)  n'ont  guère  différé 
(le  la  matinée,  en  ce  sons  que  l’enfant  a continué  à gémir,  à crier  de  temps  en  temps, 
se  plaignant  de  la  tête,  mais  en  conservant  toutefois  un  certain  degré  d’intelligence. 
Le  matin,  il  répond  facilement  aux  questions,  il  dit  moins  souffrir  de  la  tête  et  avoir 
la  vue  plus  nette.  11  localise  la  céphalalgie  à la  région  sus-orbitaire.  Strabisme  con- 
vergent de  l’œil  gauche  très  marqué.  Le  petit  malade  distingue  les  objets,  mais  le 
regard  est  très  incertain  ; les  pupilles  sont  également  dilatées.  Spontanément  l’enfant 
ne  remue  que  le  bras  droit.  Le  bras  gauche  soulevé  retombe  inerte,  tandis  que  le  bras 
droit  reste  en  catalepsie  ; néanmoins,  lorsqu’on  dit  à l’enfant  de  remuer  le  bras  gauche, 
il  l’agite,  mais  moins  énergi(iuement  que  le  bras  droit.  La  pression  sur  la  face  interne 
des  (misses  détermine  une  rougeur  prompte  et  vive.  La  sensibilité  parait  un  peu  plus 
obtuse  et  se  développe  plus  tardivement  à gauche  qu’à  droite.  La  langue  est  humide  ; 
les  vomissements  ne  se  sont  pas  reprodidls.  La  perte  de  sang,  due  aux  sangsues,  qui 
a été  très  considérable,  a un  peu  décongestionné  la  face,  mais  sans  amener  la  pâleur. 
Lavement  purgatif.  Temp.  le  matin  38», 1 ; le  soir,  38",4. 

Le  10,  on  trouve  le  malin  l’enfant  assis  sur  son  lit.'  Le  regard  est  aussi  intelligent 
que  possible.  La  parole  est  libre.  Le  membre  inférieur  gauche  a toujours  un  certain 
degré  de  parésie.  Après  la  visite  d’hier  malin,  il  y a eu  des  selles  assez  copieuses. 
Temp.  le  matin  38,5;  le  soir,  38,0. 

Le  17,  même  état. 

Le  18,  pendant  la  visite,  l’enfant  a été  repris  d’accidents  analogues  à ceux  du  13, 
c'est-à-dire  qu’il  a pâli,  a perdu  connaissance  et  a été  pris  de  quelques  mouvements 
automatiques,  mais  sans  secousses  cloniques.  Les  pupilles  étaient  dilatées,  et  les  globes 
oculaires  animés  de  mouvements  latéraux.  La  commissure  labiale  gauche  était  déviée 
avec  abaissement  et  écoulement  de  salive  du  même  côté;  celte  crise  a duré  quelques 
minutes.  Seulement  l’enfant  est  resté  dans  un  étal  demi-comateux.  Au  moment  do  la 
visite  du  soir,  il  était  encore  assoupi.  Quelques  instants  après,  on  l’a  trouvé  assis  sur 
son  lit,  et  il  reste  à peine  trace  de  la  crise,  contrairement  à ce  qui  est  arrivé  après 
le  premier  accès.  Temp.  37,6  le  matin;  37,2  le  soir. 

((  Le  19,  l’enfant  a vomi  hier  après  la  visite.  Au  dynamomètre  la  main  gauche  donne 
2 kilogr.  et  la  main  droite  3 kilogr. 

((  Le  26,  les  urines,  dont  l’examen  n’a  pas  été  fait  les  jours  précédents,  ne  con- 
tiennent ni  sucre  ni  albumine,  mais  une  certaine  quantité  de  phosphates.  Il  »'ij  a 
plus  trace  d'hémiplégie  r>. 

Le  traitement  de  Tempyèmc,  momentanément  interrompu,  fut  ensuite  repris  avec  ré- 
gularité. Les  injeclinns  furent  faites  avec  les  plus  grands  ménagements.  Il  n’y  eut 
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aiiam  inciilent  nouveau.  L’état  général  s’améliora  de  plus  en  plus,  et  la  cicatrisation 
après  avoir  marché  avec  une  certaine  lenteur,  prit  une  nouvelle  activité.  Le  IS  juin, 
la  plaie  était  complètement  formée  et  la  guérison  semblait  bien  définitive. 

Observation  86.  — Dumontpallior.  In  thèse  de  M.  Martin.  Paris  1881.  Obs.  1. 
Uésuméo.) — Homme  de  25  ans,  d’une  bonne  santé  antérieure,  atteint  d’une  pleurésie 
(jauclie,  dans  les  premiers  jours  de  juin  ISSO.  Le  23  juin,  gu  moment  de  l’admis- 
sion, signe  d'un  grand  épanchement  à gauche.  Une  ponction  donne  issue  à un  litre 
et  quart  de  liquide  sanguinolent,  ün  pratique  ainsi  plusieurs  ponctions  qui  ne  produi- 
sent qu’un  soulagement  momentané.  — Le  28  juillet,  opération  de  l’empyème.  Inci- 
sion dans  le  huitième  espace  qui  donne  issue  à 3 litres  de  pus.  Lavages  consécutifs 
avec  un  mélange  d’eau  tiède,  d’acide  phénique  et  d’alcool.  Le  29,  la  plaie  est  doulou- 
reuse, au  point  d’empécber  tout  mouvement,  et  le  soir  le  lavage  provoque  une  toux 
violente.  Les  lavages  sont  continués  tous  les  jours.  Le  3 août,  le  pus  étant  fétide,,  on 
se  sert  pour  laver  la  plèvre  d’une  solution  iodée:  eau  un  litre,  iode  1 granime,; 
iodure  de  potassium  1 gramme.  Le  premier  lavage  avec  celte  solution  e.d  très  doulou- 
reux. On  reprend  la  solution  pliéniquée  à 1 p.  50.  Les  jours  suivants,  il  survient  une 
amélioration  réelle  ; le  malade  peut  se  lever  et  rester  assis  dans  un  fauteuil.  A partir 
du  22  août,  la  plèvre  est  lavée  une  seule  fois  par  jour.  Vers  latin  de  septembre,  la 
sup;  uration  ayant  augmenté,  on  fait  deux  lavages  par  jour,  et  on  emploie  la  solution 
iodée  qui  provoque  toujours  un  peu  de  douleur,  si  bien  qu’on  revient  encore  à la 
solution  pliéniquée. 

Le  13  octobre  (deux  mois  et  demi  après  l’opération  de  l’empyème),  « ce  matin, 
à 10  heures  et  demie,  pendant  le  lavage  de  la  plèvre,  le  malade  se  sent  pris  d’étour- 
dissement, puis,  avant  qu’on  ait  le  temps  de  le  retenir,  il  se  laisse  tomber  sur  son 
it.  11  a perdu  toute  connaissance.  La  sensibilité  générale  est  abolie.  Tout  le  côté 
droit  du  corps  est  contracté.  Les  pupilles  sont  excessivement  dilatées,  les  yeux  sont 

lixes  et  largement  ouverts.  La  respiration,  les  battements  du  cœur  et  le  pouls  sont 

normaux.  Ün  flagelle  le  malade  avec  des  compres.ses  imbibées  d’eau  fraîche,  et,  au 
bout  de  deux  ou  trois  minutes,  la  sensibilité  générale  commence  à revenir.  La  contrac- 
ture du  côté  droit  disparait  pour  faire  place  à une  hémiparésie  du  coté  gauche.'  Le 
malade  reconnaît  à peineles  personnes  qui  l’entourent.  Un  quart  d’heiiro  après  l’hémi- 
parésie  gauche  disparaît. — A M heures  (une  demi  heure  après  le  début  des  accidents), 
la  sensibilité  est  normale  surtout  le  corps,  la  vision  est  troul)le,  la  connaissance  est  un 
peu  revenue.  Le  malade  se  rappelle  seulement  avoir  eu  un  étourdissement,  mais  n’a 
aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  ensuite.  Les  pupilles  sont  toujours  dilatées.  Le 
malade  se  plaint  d’un  violent  mal  de  lûle  ; il  boit  un  peu  de  vin,  mais  ne  peut  manger. 
— A 5 heures  du  soir  (7  heures  et  demie  après  le  début),  prostration  très  grande.  La 

]ieau  est  froide  et  la  température  rectale  à 36,  0.  — Le  17,  ]tendanl  la  nuit,  épi- 

laxis  légère  et  plusieurs  vomissements  bilieux.  Température  rectale  37,6.  La  cépha- 
lalgie persiste.  Le  malade  a encore  de  la  difliculté  à reconnaître  les  personnes  qui 
.l’entourent.  Lei  pupilles  sont  toujours  dilatées.  L’injection  ayant  été  faite  hier  un 
peu  brusquement,  on  ne  se  .sert  plus  aujourd’hui  de  l’irrigateur,  mais  d'une  seringue 
à hydrocèle. 

« On  interroge  soigneu.somcnl  'le  malade  et  on  ne  trouve  rien  dans  ses  antéci'- 
dents  (pii  pui.s.se  faire  pensera  l’épilepsie. 

« Le  18,  amélioiation  semible;  la  céphalalgie  est  moindre,  la  vue  plus  notte  et 
les  pupilles  ont  repris  leur  dimeiidon  normale.  Le  20,  mieux  persistant,  seulement 
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la  vue  est  toujours  faible,  Le  33,  la  vue  est  redevenue  normale.  Eiat  général  excel- 
lent. » 

11  n’y  eut  pas  de  nouveaux  accidents  de  ce  genre.  L’enipyème  continua  à .se  cicatriser 
lentement.  En  janvier  1881,  les  listules  donnaient  toujours  un  peu  de  pus,  mais  l’état 
général  était  bon  et  le  patient  pouvait  remplir  les  fonctions  d’intirmier. 


Observation  87.  — (Desplais.  Semaine  Médicale,  23  septembre  1885.)  — 
« Un  jeune  homme  dont  la  pleurésie  remontait  à trois  ans  et  s’était  ouverte  à plusieurs 
reprises  au  dehors,  portait,  depuis  quatre  mois,  un  tube  à demeure,  lorsqu’il  se  présenta 
pour  savoir  si  son  tube  pouvait  être  retiré.  L’écoulement  du  pus  était  presque  insigni- 
liant,  la  santé  générale  bonne,  trop  bonne  en  apparence,  puisque  l’embonpoint  était 
extrême.  11  n’y  avait  pas  d’albumine  dans  les  urines,  malgré  l’aspect  extérieur  qui 
faisait  penser  à une  dégénérescence  amyloïde.  Le  confrère  retira  d’abord  le  tube  qui 
était  très  étroit  et  serré  dans  la  listule,  puis  il  l’introduisit  de  nouveau,  pour  savoir 
jusqu’où  il  pénétrait;  cela  fuit,  pour  mesurer  la  capacité  de  la  poche,  il  injecta  avec 
précaution  environ  30  centimètres  cubes  d’une  solution  de  sublimé  au  mill  ème,  qui 
ressortit  en  jet,  en  entraînant  quebiues  grumeaux.  Pour  achever  le  nettoyage,  il  fit 
une  seconde  injection  dans  les  mêmes  conditions  que  la  première.  11  avait  à peine  fait 
pénétrer  25  à 30  centimètres  cubes  de  liquide,  qu’il  sentait  la  jambe  gauche  (l’em- 
pyème  était  à gauche)  du  malade  se  raidir.  Aussitôt  il  interrompait  l’injection,  mais 
il  était  trop  tard  : les  muscles  contracturés,  le  sujet  serrait  convulsivement  la 
chaise  sur  laquelle  il  était  assis,  sa  respiration  était  suspendue,  sa  face  d’abord  pâle, 
se  colorait  peu  à peu  et  devenait  rapidement  vultucuse,  puis  quelques  mouvements 
fugitifs  se  montraient  du  côté  gauche,  en  même  temps  que  se  produisaient  quelques 
secousses  spasmodiques  du  diaphragme  qui  gagnaient  rapidement  tout  le  côté,  puis 
se  généralisaient.  Ces  secousses  convulsives,  pendant  lesquelles  la  respiration  était 
presque  suspendue,  duraient  environ  deux  minutes  et  se  terminaient  par  la  résolu- 
tion. Etendu  sur  le  dos,  la  face  violacée,  la  respiration  stortoreuse,  les  lèvres  cou- 
vertes d’une  écume  sanglante,  le  malade  était  dans  un  état  d’inconscience  absolue. 
C’était  une  véritable  crise  d’épilepsie,  à laquelle  rien  ne  manquait,  pas  même  l’émis- 
sion involontaire  des  urines. 

« La  période  de  stertor  terminée,  tandis  qu’on  attendait  impatiemment  le  retour  de 
la  conscience,  une  nouvelle  attaque  se  produisait,  aussi  violente  que  la  première. 
Elle  fut  suivie  de  deux  autres,  de  sorte  que  pendant  plus  d’une  heure  et  demie, 
ce  jeune  homme  fut  sans  connai.ssance,  au  grand  émoi  des  assistants.  J’y  étais, 
et  je  puis  vous  dire  que  la  scène  était  des  plus  inquiétantes  et  que  le  soulagement 
fut  grand  lorsque  ce  malheureux  put  partir  en  voiture  quatre  heures  après  le  début 
des  accidents.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  le  lendemain  il  se  trouvait  bien  et  que,  de- 
puis, il  n’a  eu  aucun  trouble  nerveux.  « 

Observation  88.  — (Bevhex.  Revue  de  médecine,  10  juin  1886.  Résumée).  — 
Homme  de  45  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  non  névropathe,  mais  alcoolique.  Le 
7 juin,  il  est  pris  d’une  pleurésie  gauche.  Le  13,  une  saignée  de  300  grain,  produit 
une  certaine  amélioration.  Le  23,  une  ponction  pratiquée  sous  la  pointe  de  l’omoplate 
gauche  donne  un  litre  de  liquide  ayant  presque  la  consistance  de  la  purée  de  pois, 
mélangé  à des  bulles  d’air  et  répandant  une  odeur  horriblement  fétide.  Diarrhée  fétide. 
— Le  25  juin,  opération  de  l’empyème.  Lavage  de  la  plèvre  avec  de  l’eau  alcoolisée 
(2  parties  d’alcool  pour  une  partie  d’eau)  ju.squ’à  ce  que  le  liquide  ressorte  très  clair- 
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Paiiiement  (le  Lisler.  L:i  plèvre  est  lavée  deux  lois  par  jour.  Au  bout  do  trois  semaines, 
il  semble  qu’il  n’y  a plus  qu’un  léger  suintement  dans  le  trajet-listuleux,  car  le  liquide 
injecté  sort  propre  après  avoir  entraîné  seulement  une  cuillerée  do  pus.  Le  22  juillet, 
ablation  dos  tubes. 

(c  27  Juillet  (1  mois  après  l’opération  de  l’empyème),  voulant  savoir  quelle  était  la 
longueur  du  trajet  listuleux,  nous  introduisons  dans  la  plaie  une  petite  sonde  dégommé. 
La  sonde  avait  pénétré  d’environ  15  conlim.  quand  tout  à coup  nous  vîmes  le  malade 
rougir,  ses  yeux  devenir  fixes  et  tourner  à droite.  La  tête  tourna  aussi  à droite;  en 
mémo  temps,  le  malade  perdit  connaissance  et  nous  vîmes  le  bras  droit  agité  de 
secousses  convulsives.  La  jambe  ne  présenta  rien  de  remarquable  à considérer. — Cette 
attaque  épileptiforme  dura  environ  cinq  ou  six  minutes  ; après  ce  court  espace  de 
temps,  pendant  lequel  nous  retirâmes  la  sonde  de  la  poitrine,  le  malade  resta  bébété, 
l’œil  fixe,  ne  pouvant  parler,  avec  son  côté  droit  en  résolution.  La  face  n’avait  pas 
été  prise.  La  sensibdité  n’avait  pas  été  touebée.  — Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  pa' 
rôle  revint  en  partie,  hésitante,  bégayée.  L’intelligence  semblait  profondément  touchée. 
Plusieurs  fois  le  bras  droit  fut  agité  de  secousses,  mais  le  malade  ne  perdit  plus  con- 
naissance comme  il  l’avait  fait  une  première  fois. 

((  L’hémiplégie  incomplète  durait  encore  en  septembre,  quand,  par  suite  de  répa- 
rations urgentes  dans  la  salle, on  dut  faire  passer  le  malade  dans  le  service  de  M.  Desnos... 

((  A la  rentrée  dans  nus  salles,  le  malade  avait  en  partie  recouvré  le  mouvement 
dans  son  côté  droit,  mais  il  délirait  continuellement.  Ce  délire  continu,  provenant  de 
l’attaque  épileptiforne,  dura  deux  mois.  C’était  un  délire  doux,  qui  ne  s’accompagna 
jamais  de  manifestations  bruyantes.  Le  malade  nous  reconnaissait  pour  de  vieux  amis, 
nous  invitait  à diner,  pleurait,  s’attendrissait  chaque  fois  qu’on  le  pansait.  Un  jour,  il 
ne  reconnut  plus  personne,  s’effraya  et  demanda  en  grâce  qu’on  le  ramenât  chez  lui...  » 

Le  5 octobre,  la  plaie  est  toujours  le  siège  d’un  écoulement  séro-purulent;  mais  le 
malade  va  mieux,  il  se  lève,  marche  dans  la  salle,  a de  l’appétit  et  dort  bien.  Il 
éprouve  encore  une  douleur  vague  dans  la  poitrine.  Il  ne  tousse  plus  et  ne  crache 
plus.  Le  14  octobre,  ce  n’est  plus  que  tout  à fait  à la  base  qu’on  retrouve  un  peu 
de  souffle  et  d’égophonie.  La  sonde  en  gomme  ne  pénètre  qu’à  10  centim.  de  pro- 
fondeur. 

( M.  Luys  veut  bien  venir  étudier  notre  malade  au  point  de  vue  nerveux  et  au 
point  de  vue  menlal,  et  il  remarque  : — une  amnésie  presque  absolue  ; le  malade  ne 
se  rappelle  ni  la  date  de  son  admission,  ni  le  mois,  ni  la  semaine,  ni  le  jour  où  l’on 
se  trotive  ; — une  légère  exaltation  des  sentiments  affectifs  ; nous  avons  vu  plus 
haut  ([ue  cette  exaltation  avail  été  beaucoup  plus  intense; — une  inégalité  pupillaire  assez 
accentuée  ; — un  embarras  de  la  parole  très  appréciable  ; — une  faiblesse  considérable 
de  la  main  droite  comparée  à la  gauche  ; — une  température  élevée  de  la  peau  du 
front  et  du  sommet  de  la  tète. 

" Appuyé  sur  ces  signes  et  sur  les  antécédents  du  malade,  M.  Luys  peu.se  qu’il  a 
eu  une  de  ces  poussées  lentes  d’inllammation  du  côté  des  méninges  qui  .simulent  la 
paralysie  générale  et  en  constituent  une  des  formes  larvées. 

« Depuis  celle  épo(|ue  jusqu’au  commencement  de  décembre,  où  on  l’a  envoyé  à 
Vincennes,  le  malade  n’a  fait  que  s’améliorer  à tous  les  points  de  vue.  Sa  plaie  s’est 
fermée  complètement.  La  submatilé,  qu’on  perçoit  encore,  semble  due  à des  fausse.s 
membranes.  » 


32H 


UHAPITUE  IV 


B.  — Observations  d’éclampsie  pleurétique  suivie  de  mort. 

Observation  89.—  (M.  Kayiiaïul,  Süciétc* médicale  des  liùpitaux  de  Paris  1875 
IVésumée).  — Jeune  homme  de  27  ans  pris,  le  20  Janvier  1873,  d’une  pleuro-pneu- 
monie  (jauche.  L’épanchement  augmenté  rapidement.  Vers  le  huitième  ou  dixième 
’Oiu',  une  première  ponction  donne  450  grammes  de  pus.  — Le  10  février,  nouvelle 
ponction  (|ui  donne  seulement  un  demi  verre  de  pus  fétide,  la  canule  étant  bouchée 
par  une  fausse  membrane.  Le  môme  jour,  opération  de  l’empyème.  Issue  d’un  litre 
de  pus  mêlé  d’une  énorme  quantité  défaussés  membranes.  L’opération  est  suivie  d’une 
véritable  détente.  Lavages  répétés  avec  de  l’eau  faiblement  alcoolisée. 

« Pendant  les  trois  jours  qui  ont  suivi  l’ouverture  de  la  cavité  pleurale,  les  liquides 
détersifs  ont  été  injectés  matin  et  soir  avec  un  irrigateur  Eguisier.  A partir  du 
14  février,  voyant  les  choses  prendre  une  tournure  régulière',  j'installe  le  siphon 
imaginé  par  M.  Potain,  de  manière  que  les  irrigations  puissent  être  faites  plusieurs 
fois  par  jour,  et  môme  pendant  la  huit,  sans  dérangement  pour  le  malade,  'l'oul  va 
bien  jusqu’au  21  février.  L’appareil  avait  été,  en  dernier  lieu,  assujetti  par  quelques 
Idurs  de  bande  en  caoutchouc,  ainsi  que  j’ai  l’habitude  de  le  faire  en  pareil  cas,  pour 
assurer  l’immobilité  du  siphon. 

« Le  21  février,'  n' étant  pas  très  content  de  l’écoulement  du  pus,  et  voulant  faire 
un  lavage  un  peu  plus  complet,  j’enlève  l’appareil,  et  je  pratifiue  une  injection  comme 
(irécédemment  avec  un  irrigateur.  Le  liquide  ressort  un  peu  sanguinolent,  tandis  que 
je  renouvelle  l’injection.  Tout  à coup  le  malade,  qui  était  assis,  s’affaisse;  son  visage 
est  d’une  pâleur  extrême,  il  survient  un  peu  de  trépidation  des  lèvres  et  quelques 
mouvements  convulsifs  dans  les  membres  supérieurs;  il  respire  à peine,  son  pouls 
est  faible  et  intermittent.  On  transporte  vite  le  lit  auprès  d’une  fenêtre  ouverte,  et, 
après  les  manœuvres  pratiques  usitées  en  pareille  occasion,  le  malade  revient  à lui 
lentement.  Lorsqu’il  peut  parler,  il  ne  reconnaît  plus  les  personnes  qui  l’entourent  et 
'demande  où  il  est  d’un  air  effaré.  Je  le  laisse  au  repos  dans  le  décubitus  dorsal  et  sous 
la  surveillance  d’un  élève  du  service.  — Une  demi-heure  après  cet  accident,  le  malade 
ayant  repris  connaissance,  s’aperçoit  subitement  qu’il  ne  voit  plus  clair;  il  ne  distingue 
même  pas  le  jour.  Les  yeux  sont  fixes,  les  pupilles  largement  dilatées.  L’idée  me  vint 
alors  d’examiner  ce  qui  se  passe  au  fond  de  l’œil.  Je  pratique  avec  mon  collègue  et  ami, 
le  D''  Panas,  une  exploration  ophthalmoscopique  attentive,  et  nous  constatons  les  faits 
suivants:  La  papille  de  l’œil  droit  est  entourée  d’un  cercle  de  suffusion  séreuse 
notable.  Les  veines  sont  en  certains  points  très  volumineuses;  dans  d’autres,  elles 
■paraissent  étranglées  et  vides  de  sang  ; elles  ne  présentent  pas  de  battements  ; les 
artères  sont  très  petites.  La  moitié  interne  de  la  papille  est  exsangue  et  d’un  blanc 
mat,  tandis  que  la  moitié  externe  est  d’une  couleur  rosée  et  a des  contours  diffus. 
Brèf,  la  circulation  de  la  papille  droite  parait  suspendue.  A gauche,  nous  trouvons 
des  signes  .analogues  d’ischémie  papillaire  ; deux  petites  artérioles  extrêmement  fines 
contrastent  avec  le  volume  exagéré  des  veines  correspondantes. 

« La  situation  se  maintient  à peu  près  la  même  pendant  la  journée.  — A 5 heures 
du  soir,  je  reviens  voir  le  malade.  Je  constate  qu’il  a bien  repris  connaissance  ; il  ré- 
pond nettement  aux  que.stioni  que  je  lui  adresse,  tout  en  conservant  un  peu  d’obnu- 
bilation intellectuelle.  Mais  la  vue  reste  absolument  abolie.  — Je  renouvelle  l’c.xamen 
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ophllialmoscopiriue.  Les  deux  papilles  reslent  d’un  l)lane  mat.  Le.s  arldrioles,  encore 
très  lines,  paraissent  cependant  plus  visibles  que  le  matin.  J’aperçois  très  nettement 
des  battements  spontanés  dans  la  veine  centrale  de  la  rétine  du  côté  droit.  Cet  examen 
des  yeux  avait-il  fatigué  le  malade?  Peut-être.  Toujours  est-il  qu’aucun  pansement 
n’ayant  été  lait  depuis  la  matinée,  le  moment  me  semble  venu  de  m’occuper  de  nou- 
veau de  la  plaie  (lui  était  restée  béante  et  qu’il  y |avait  lieu  de  déterger.  Le  malade 
étant  assis,  on  fait  avec  précaution,  et  sans  la  moindre  violence,  une  petite  injection 
qui  ramène  un  li(iuide  très  sale  et  qui  se  passe  sans  incident.  Encouragé  par  ce  succès, 
on  remplit  l’irrigateur,  et  on  commence  une  seconde  injection.  Mais  aussitôt,  comme 
le  matin,  le  malade  s’affaisse  sur  lui-même  et  l’élat  syncopal  est  complet.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  e.xcessivcment  faibles  et  très  lents,  on  n’en  compte  pas  50  à ta 
minute.  L’auscultation  révèle  un  souille  musical  au  premier  temps.  Perle  totale  de  la 
connaissance.  Anostbésie  absolue  de  la  peau  et  des  conjonclives.  — Bientôt  se  montre 
un  mouvement  de  trépidation  convulsive  des  lèvres  et  de  toute  la  face.  Les  convulsions 
se  généralisent  ; il  y a du  trismus,  de  la  dévialion  conjuguée  des  yeux  vers  le  coté 
droit,  un  rétrécissement  extrême  des  pupilles.  Tout  le  corps  se  couvre  d’une  sueur 
j)i'ofuse.  — Au  bout  d'une  demi-heure  environ,  les  convulsions  .se  sont  peu  à peu 
éteintes,  mais  les  battements  du  cœur  se  sont  singulièrement  précipités  ; ils  atteignent 
le  chiffre  de  150  par  minute.  Le  malade  tombe  dans  un  stertor  absolument  semblable 
à celui  des  épileptiques  après  l’accès  ; il  a,  pour  compléter  la  ressemblance,  de  l’écume 
à la  bouche.  — Je  dois  ajouter  tout  de  suite  que  tous  mes  efforts  pour  le  tirer  de  cet 
état  son  restés  inutiles.  Peu  à peu  le  stertor  a cessé  pour  faire  'place  à toutes  les 
apparences  du  sommeil  paisible  qui  est  en  réalité  du  coma.  Aucune  excitation  ne  par- 
vient à ranimer  la  connaissance.  Cet  état  se  prolonge  sans  moditication  jusqu’à  trois 
heures  du  matin.  — Alors,  sans  provocation  aucune,  éclate  une  série  d’accès  épilepti- 
foi'mes  bien  caractérisés,  ipii  se  succèdent  presque  sans  interruption,  et  enfin  le  malade 
succombe  à six  heures  et  demie  du  matin,  dans  un  de  ces  accès. 

II  s’en  faut  de  beaucoup  que  l’autopsie  ait  donné  une  explication  satisfaisante  de 
ces  terribles  accidents. 


« Le  cœur,  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  présente  par  place,  une  vascularfsa- 
tion  du  péricarde  dont  la  cavité  contient  un  peu  de  liquide  cilrin.  11  est  probable  que 
ce  sont  là  les  traces  d’une  péricardite  que  nous  avions  soupçonnée  vers  la  fin  du  pre- 
mier septénaire,  alors  que  les  battements  du  cœur  étaient  extrêmement  sourds.  Les  ca- 
vités du  cœur  ne  présentent  ni  altération  des  orifices,  ni  végétations. 

« Le  poumon  droit  présente  des  adhérences  anciennes  de  la  plèvre  dans  toute  son 
etendue.  bon  tissu  est  sain  ; c est  à peine  s’il  olfre  un  peu  de  conge.sliun  à la  base. — 
A gauche,  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  réunis  dans  leur  moitié  supérieure,  par 
des  adhérences  déjà  bien  organisées.  A la  base  et  en  arrière,  la  plèvre  forme  une  cavité 
à parois  brunâtres  et  tomcnteuscs,  d’une  capacité  égale  au  volume  du  poing.  La  plaie 
résultant  de  l’opération  de  l’emiiyème  se  trouve  placée  à la  partie  la  plus  déclive  de 
cette  cavité,  dans  une  situation  par  conséiptenl  très  favorable  à l’écoulement  des  ,li- 
(|uides.  Le  lobe  supérieur  du  |ioumon  gauche  est  sain;  son  parenchyme  est  crépilanl. 
Le  lobe  inferieur  est  au  coniraire  complètement  atélectasié,  comme  il  arrive  toutes  les 
fois  qu’un  poumon  a été  longtemps  comprimé  par 'un  épanchement  considérable.  — 
En  raison  des  accidents  convulsifs  qui  avaient  terminé  la  scène,  c’était  l’encéphale  qui 
devait  principalement  attirer  notre  attention.  Malgré  les  recherches  les  plus  minu- 
leuses,  d a été  impo.ssible  d’y  découvrir  la  moiudre  altération.  Le  cerveau  ne  présen- 
hut  même  pas  d’IiypeiJiémie  digue  d’être  notée.  Le  bulbe  a été,  après  durcis.semenl, 
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'objet  d'un  examen  micraseoiii(iue,  dont  les  résultats  sont  restés  absolument  négatifs. 

« Il  importe  d'ajouter,  en  terminant,  que  d'aprôs  les  renseignements  très  catégori- 
(pies  qui  nous  ont  été  fournis,  jamais  cet  individu  n'avait  l ien  présenté  qui  ressemblAt 
à des  accidents  convulsifs.  » 

Observation  90.  — (Vallin.  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  1875. 
Résumée).  — Jeune  soldat  de  î23  ans,  atteint,  le  12  mai  1875,  d'une  pleurésie 
(jauche.  En  juin,  la  fièvre  prend  le  caractère  hectique  et  répanclicnient  augmente  de 
nouveau.  Le  27  juillet,  tlioracentàse  qui  donne  un  litre  de  pus  de  bonne  nature. 

— Le  août,  opération  de  l'empyème.  On  pratique  des  lavages  avec  de  l'eau 
pbéniquée,  en  se  servant  d'un  irrigateur.  Il  survient  une  amélioration  notable. 

« Le  6 (6  jours  après  l'opération),  l'injection  cause  un  peu  de  souffrance  au  début 
et  à la  fin.  Le  malade  est  pris  de  syncope.  On  observe  de  la  contracture  des  membres 
toutes  les  deux  ou  trois  minutes  ; à chaque  contracture  des  membres  un  peu  violente, 
la  figure  se  cyanose  ; les  extrémités  sont  refroidies,  les  battements  du  cœur  subsistent, 
mais  ils  sont  irréguliers,  le  pouls  est  petit.  Au  bout  de  trois  quarts  d'heure,  opistho- 
tonos.  Vers  le  soir,  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus.  Le  pouls  est  à 140. 
Le  malade  succombe  à minuit  un  (piart  (7  août)  sans  avoir  repris  connaissance. 

« Autopsie,  faite  55  heures  après  la  mort. 

« Cerveau  ; un  peu  de  congestion.  Aspect  sablé  sur  les  coupes;  pas  d'épanchement 
dans  les  ventricules,  pas  de  traces  d’embolies  dans  les  ailères  cérébrales. 

« La  plèvre  gauche  est  notablement  épaissie.  Le  poumon  gauche  est  petit,  ratatiné  ; 
on  n’y  trouve  pas  de  tubercules.  — Le  poumon  droit  est  volumineux,  emphysémateux 
sur  certains  points,  congestionnés  sur  d’autres;  on  trouve  même  ça  et  là  de  petites 
taches  ecchymoliques  sous-pleurales.  — Symphyse  cardiaque  très  complète.  Le  cœur  est 
pâle  et  parait  être  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Le  cœur  droit  renferme  un 
caillot  mou  et  du  sang  noir  coagulé.  Dans  le  ventricule  gauche,  pas  de  caillot,  sang 
diflluent.  » 

Observation  91. — (Gayley.  Société  clinh|ue  de  Londres,  t.  X,  p.  16.  Résumée) 

— Homme  de  36  ans,  atteint,  vers  le  milieu  d’août  1875,  d’une  pleurésie  droite. 
Le  25  septembre,  une  première  ponction  donne  23  onces  de  sérosité  trouble.  On 
reconnaît  à la  suite  de  cette  ponction  que  la  pleurésie  est  cloisonnée.  Le  29,  deuxième 
ponction  au  voisinage  de  la  précédente,  qui  donne  5 onces  de  sérosité  sanguinolente. 
Le  même  jour,  troisième  ponction  en  avant,  un  peu  en  dehors  de  la  lignedu  mamme- 
lon  ; elle  donne  la  môme  quantité  de  liquide.  La  semaine  suivante,  l’état  du  patient 
s'aggrave.  Le  7 octobre,  ponction  dans  le  sixième  espace,  par  laquelle  on  relire 
12  onces  de  pus.  — Le  8,  introduction  d’une  petite  canule  d’argent  recourbée;  issue 
de  deux  drachmes  de  pus  fétide.  Lavage  de  la  plèvre  avec  une  solution  d’iode.  Pen- 
dant la  nuit,  le  patient  se  plaint  beaucoup  des  souffrances  que  lui  cau.se  la  canule. 
Le  9,  sur  les  instances  du  malade,  la  canule  est  retirée.  On  revient  à la  méthode 
des  ponctions  successives.  « On  fit  chaque  jour  une  ponction  dans  la  poitrine,  tantôt 
dans  un  endroit,  tantôt  dans  un  [autre;  le  pus  fui  retirée!  la  cavité  lavée  avec  une 
légère  solution  d’iode  dans  de  l’eau  tiède,  une  once  do  teinture  d’iode  pour  une  pinic 
d’eau,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  fut  sans  odeur  et  ne  contint  plus  de  pus.  .Alors  une 
demi  once  d’un  mélange  à parties  égales  d’eau  et  de  teinture  d’iode  était  injectée  et 
laissée  dans  la  poitrine. 

« Une  fois,  en  introduisant  le  trocart,  le  malade  fut  pris  d’une  forte  douleur  lanci- 
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naiile  qui  s’dtondaU  vers  la  partie  supérieure  de  rabdonien,  et,  à la  suite  de  ce  t'ait, 
il  V eut  difficulté  de  la  miction.  J’attribuai  cela  à ce  que  le  nerf  intercostal  avait  été 
piqué.  » 

Le  13  octobre,  opération  de  l’enipyème,  mais  on  no  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
purulente.  On  revient  encore  à la  mélbode  des  ponctions  successives,  suivies  de 
lavages.  Du  S5  octobre  au  4 novembre,  on  fait  une  ponction  tous  les  jours.  Le 
malade  parait  aller  mieux. 

((  Le  4 .novembre,  je  lavais  la  poitrine  comme  de  coutume,  je  me  servais  d’un 
petit  trocart  que  j’int’  oduisais  par  la  même  ouverture.  Après  avoir  retiré  le  contenu  de 
la  cavité,  je  commençai  à y injecter  une  faible  solution  d’iode.  J’avais  l’habitude  d’in- 
jecter i onces  de  liquide  à la  fois,  de  l’aspirer  et  de  continuer  ainsi  jusqu’à  ce  que 
le  liquide  sortit  non  mélangé  de  pus.  — Je  voulus,  cette  fois-ci,  injecter  une  plus 
grande  quantité  de  liquide,  de  façon  à déterminer  la  capacité  de  ta  cavité  et  à savoir 
si  elle  diminuait.  Le  malade  qui  prenait  toujours  le  plus  grand  intérêt  à l’opération, 
me  dit:  « Vous  n'allez  pas  aussi  vite  que  d’ordinaire.  » Immédiatement  après,  il 
devint  d’une  pâleur  mortelle,  ses  bras  se  raidirent,  son  pouls  devint  très  lent,  sa  ro,s- 
piration  pénible,  et  ses  pupilles  se  dilatèrent  largement.  Je  me  balai  de  retirer  le 
liquide  injecté  ; il  y en  avait  environ  G onces.  La  cavité,  comme  on  le  vit  après  la  mort, 
aurait  pu  en  admettre  deux  fois  autant.  Le  malade,  profondément  inconscient,  devint 
congestionné.  Son  pouls  et  sa  respiration  étaient  extrêmement  rapides.  Il  avait  des 
mouvements  convulsifs  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit;  la  main  était  serrée,  le 
bras  fléclii  et  rigide.  Les  membres  gauebes  étaient  aussi  rigides,  mais  dans  l’extension. 
La  tête  était  tournée,  tantôt  à droite,  tantôt  à gauche;  les  paupières  étaient  closes.  Il 
y avait  des  contractions  spasmodiques  des  muscles  du  côté  d)‘oit  de  la  face.  Les  pu- 
pilles étaient  largement  dilatées  et  insensibles  à la  lumière.  Le  corps  du  malade  ctail 
baigné  par  une  sueur  abondante,  et  la  température  s’éleva  rapidement.  A une  heure  et 
quart,  trois  heures  après  le  début  des  accidents, il  y avait  107  F dans  l’aisselle;  le  pouls 
était  à U2  et  la  respiration  à 72.  Il  y eut  évacuation  de  l’urine  et  des  matières  fécales 
dans  le  lit.  Par  moment,  il  y avait  du  hoquet,  et  le  patient  faisait  de  vaines  tentatives 
pour  vomir.  — A 2 heures  40,  comme  la  température  était  encore  à 107  F,  j’or- 
donnai un  bain  à 80  F.  A 2 heures  55,  quand  on  l’en  retira,  la  température  était  des- 
cendue à 105,2  F,  et  la  contracture  avait  notablement  diminué.  Le  malade. restait  in- 
conscient, avec  des  secousses  générales  convulsives.  Sa  respiration  devint  de  plus  eu 
plus  embarrassée.  11  mourut  deux  heures  après  minuit,  seize  heures  après  le  début  do 
l’attaque. 

« Dans  l’examen  cadavérique  qui  fut  fait  par  M.  Coupland,  on  ne  trouva  rien  qui 
pût  éclairer  sur  la  nature  du  cas.  Du  côté  droit,  la  cavité  pleurale  était  partagée  pai- 
lle solides  adhérences  fibreuses  en  deux  parties,  l’une,  correspondant  aux  parois  anté- 
rieure, lalérale  et  postérieure  du  thorax  ; l’autre  était  comprise  entre  le  diaphragme  et 
la  base  du  poumon.  La  première  contenait  quelques  onces  de  liquide  purulent  teinté 
par  l’iode.  Toute  la  partie  inférieure  du  poumon,  excepté  au  niveau  des  loges  puru- 
lentes, était  fermement  unie  aux  parois  thoraciques  par  dos  adhérences  fibreuses.  Le 
tissu  du  poumon  était  atélactasié.  Le  lobe  supérieur  était  noi-mal.  — Le  poumon  et 
la  plèvre  gauches  étaient  sains,  à rcxceplion  d’un  peu  do  congc.stion  et  d’œdème  dans  les 
parties  déclives.  — Le  cœur  était  normal.  Toutes  les  cavités  contenaient  une  petite 
quantité  de  caillols  posf-mortem.  — L’artère  pulmonaire  élait  rcmiilie  par  de  petits 
I aillots  récents  colorés;  mais,  ni  dans  ce  vaisseau  ni  dans  les  veines  pulmonaires  ou 
caves,  on  neirouva  de  llironihus  adhércnl  ou  décoloré.  — Le  cerveau  el  ses  momluanes 
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sembliiienl  être  tout  à luit  à l’élut  nuriuul.  Ou  ne  [mt  trouver  duns  les  urtères  cérébrales 
ni  tlirombüses  ni  embolies.  Des  portions  de  lu  moelle  ullongée  l’urenl  soumises  à 
l’exumen  microscopique,  mais  on  ne  put  rien  y découviir  d'unormal.  » 

Observation  92,  — (Von  Dasch.VhvUner  Klinische.  Wochenschrift , 1 sep- 
tembre 187.9.  Résumée.)  — .1.  U. . . Agée  de  11  uns,  scrofuleuse,  est  utteinte  d’une 
pleurésie  gauche  uu  milieu  d'août IS71.  L’épancbcmenl  uugmente  rupidement  et  l’élut 
général  s’aggrave.  Au  mois  de  novembre,  elle  est  duns  l’état  suivant  : grande  mai- 
greur, cyanose  des  lèvres  et  du  visage,  lurgescence  des  veines  cervicales,  respiration 
fréquente  à 56  à la  minute.  Le  périmètre  tboracique  droit  a 33,  5 ccnlimèlres  et  le 
gauebe  36  centimètres.  Tuméfaction  dans  le  sixième  espace,  à deux  travers  de  doigt 
de  la  ligne  médiane,  et  qui  augmente  pendant  la  toux.  Œdème  de  la  paroi  lliqracique. 
— Le  19  novembre,  ponction  sur  la  tumeur,  qui  donne  1,700  grammes  de  pus  épais 
et  sans  odeur.  La  plaie  est  agrandie  par  une  incision  de  2,  5 centimètres  ; on  y place 
un  tube  et,  par  ce  tube  relié  à une  pompe,  on  pratique  des  lavages  de  la  plèvre  avec 
de  l’eau  tiède.  Les  lavages  sont  ainsi  continués  pendant  six  jours,  et  l’élat  do  la  pc- 
lite  malade  subit  une  réelle  amélioraliun. 

Le  25  novembre  (6  jours  après  l’opéralion),  on  voulut  pratiquei  le  lavage,  comme 
d’habitude,  avec  un  tube  de  caoutcbouc  en  relation  avec  un  elysopompe.  Au  moment 
de  l’inlroduction  du  tube  dans  la  jilèvre,  l’enfant  se  débattit  plus  que  de  coutume, 
peut-être  à cause  de  la  sensibilité  plus  vive  do  la  plaie  qui  déjà  s’était  rétrécie.  On 
remplit  deux  fois  la  cavité  d’eau  tiède.'  A la  troisième  fois,  au  premier  coup  de 
pompe,  on  s’aperçut  d’une  résistance  plus  grande  dans  le  maniement  de  l’appareil.  — 
Au  même  instant,  l’enfant  perd  connaissance;  les  yeux  sont  convulsés  et  une  rigidité 
tétanique  s’empare  du  tronc  et  des  membres.  La  respiration  s’arrête,  les  lèvres  et  le 
visage  sont  fortement  et  rapidement  cyanosés,  et  les  ([uatre  membres  sont  agités  de 
mouvemenLs  convulsifs.  Pendant  trois  ou  ([uatre  minutes,  on  pratique  la  respiration 
arlilicielle.  Les  mouvements  respiratoires  reparaissent  enfin,  irréguliers  et  accélérés,  au 
nombre  do  50  à 60  par  minute.  Le  bruit  respiratoire  est  bruyant  et  rauque,  et,  dans  le 
poumon  droit,  on  entend  des  râles  humides.  Le  pouls  d’abord  imperceptible  s’accélère 
ensuite,  mais  il  reste  petit,  presque  filiforme.  La  langue  est  mordue  dès  le  début  de 
l’accès.  La  pupille  gauche  se'  dilate  la  première,  puis  la  droite.  — La  malade  est 
assise  sur  son  lit;  un  asperge  d’eau  froide  le  dos  et  la  poitrine  ; on  pratique  parlou 
des  frictions  avec  des  linges  chauds,  on  couvre  ensuite  le  thorax  de  sinapismes.  — 
La  connaissance  ne  revient  pas.  A deux  heures,  la  respiration  est  a 60  a la  minute  et 
elle  présente  le  type  de  Cheyne-Stokes.  La  cyanose  disparait  peut  a peu.  Evacuation 
d’urine  et  de  matières  fécales.  Le  soir,  la  respiration  est  plus  régulière  et  plus  r.dentio. 
A 8 heures  et  demie,  la  malade  succombe  sans  avoir  repris  connaissance.  A ce  mo- 
ment, la  température  est  à 40"  ; une  demi  heure  auparavant,  elle  était  a 39". 

Autopsie.  Le  poumon  gauche  est  réduit  aux  volume  du  poing.  11  est  reloulé  en  haut 
et  en  arrière.  Il  est  doublé  d’une  néomembrane  épaisse  de  3 millimètres  environ. 
L’air  ne  pénètre  plus  le  parenchyme  qui  est  rouge  brun,  coriace  comme  du  cuir.  La 
cavité  pleurale  gauche  contient  de  l’air  et  environ  200  grammes  do  liquide  trouble  cl 
sanguinolent.  — Le  poumon  droit  est  adhérent;  il  crépite,  et,  à la  section,  il  s en 
écoule  du  liquide  spumeux.  Les  bronchioles  sont  congestionnées  et  laissent  sourdre  a 
la  pression  un  liquide  spumeux  un  peu  purulent.  — Le  cœur  est  de  volume  normal. 
Les  valvules  sont  saines.  Le  cœur  gaucho  est  presque  vide  et  le  ventricule  gauche 
contracté.  — Dans  les  ramilications  de  deuxième  et  de  troisième  ordres  de  l’artcro 
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juiliiioniiii'C  droite,  on  trouve  de  nombreux  Ihronibus  gris-rougciitrcs,  obstruont  totale- 
ment en  plusieurs  endroits  la  lumière  dos  vaisseaux.  11  n y a pas  de  thrombus  analo- 
gues dans  les  ramifications  de  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire. 

La  pie-mère  présente  une  forte  liyperbémie  veineuse  et  de  nombreuses  extrava- 
sations sanguines  punctiformes,  sur  sa  face  inférieure,  au  point  où  elle  recouvre  la 
circonvolution  droite  postérieure.  On  retrouve  do  semblables  hémorrhagies  puncti- 
formes dans  la  substance  corticale  du  cerveau.  La  substance  médullaire  est  anémiée  et 
]iarail  très  molle.  11  n’y  a pas  de  Ibrombus  dan.s  les  artères  de  la  base,  ni  dans  les 
ramifications  de  l’artère  sylvienne. 

L’abdomen  est  distendu  par  des  gaz.  — Le  foie  tuméfié  est  graisseux.  — La  rate  est 
également  augmentée  de  volume.  — Les  reins  sont  sains.  — Ün  explore  les 
veines  hypogastriques,  iliaques,  crurales,  saphènes,  et  on  n’y  trouve  aucun  thrombus 
pouvant  être  le  point  de  départ  des  embolies  constatées  dans  l’artère  pulmonaire . 

Observation  93.  — fDesplats.  Semaine  médicale,  23  septembre  1885).  — La 
pleurésie  datait  de  plus  de  deux  ans,  et  la  poche  était  très  réduite.  Tous  les  jours  on 
faisait  des  injections,  de  sorte  que  le  malade  et  les  médecins  y étaient  habitués.  Un 
jour,  on  voulut  remplir  la  poche  pour  en  mesurer  la  capacité.  La  chose  se  fit  avec 
prudence  et  avec  une  pression  mesurée,  puisqu’on  employait  un  siphon  ; néanmoins 
les  convulsions  se  montrèrent,  comme  dans  le  cas  précédent,  et  produisirent  la  mort 
environ  huit  heures  après  le  début.  11  est  vrai  que  dans  ce  cas  les  urines  étaient  albu- 
mineuses et  les  reins  amyloïdes. 

C.  Observation  d'attaques  de  paralysie  transitoire. 

Observation  94. — (C.  Leudet.  Association  française  pour  l’avancement  des 
Sciences.  Congrès  de  187(3.  Résumée).  — .leune  homme  de  21  ans,  pris  d'une  pleu- 
résie gauche,  le  S7  février  1873.  Au  bout  de  dix  jours,  Tépanchcmenl  remplit  toute 
la  plèvre.  Le  16  mars,  une  première  Iboracenlèse  donne  2 litres  de  liquide  séreux 
(procédé  de  Reybard).  Après  l’opération,  le  malade  eut  une  expectoration  albumineuse 
très  abondante.  Le  19  tnars,  M.  Leudet  constate  l’existence  d’une  fistule  pleuro-' 
bronchique  ; le  patient  crache  du  pus  en  grande  quantité.  Le  23,  une  nouvelle  ponction 
donne  un  litre  de  liquide  trouble  et  opaque.  — Le  if»''  août,  on  pratique  l’opération 
de  Tcmpyèmc.  La  plèvre  est  très  épaissie.  A dater  de  l’opération,  la  plèvre  est  régu- 
lièrement lavée  avec  une  solution  d’iode.  La  cavité  purulente  diminua  rapidement.  On 
dut  à plusieurs  reprises  dilatei'  le  trajet  fistuleux  avec  des  cylindres  de  guimauve.  Cçs 
dilatations  gi'aduelles  eurent  lieu  sans  provoquer  d’accidents. 

« En  septembre  1874  (13  mois  après  l’opération),  M.  X...  était  à la  campagne.  Sa 
mère,  dame  fort  intelligento,  pratiipiail,  comme  elle  le  faisait  depuis  longtemps,  le 
avage  de  la  plèvre  avec  la  solution  iodée.  Elle  substituait  une  nouvelle  sonde  à une 
autrc.qui  séjournait  depuis  (|uelquc  temps  dans  la  fistule,  quand  tout  à coup  M.  X... 
fut  atteint  d'un  malaise  général  avec  sensation  d'engourdissement  dans  tout  le  côté 
droit  du  coiqis,  avec  im]iossibililé  absolue  de  parler.  La  connaissance  ne  fut  jamais 
perdue,  pas  plus  iiendant  celle  crise  (pie  ]iendant  les  deux  suivantes.  11  m’a  raconté 
lui-même  qu’il  lui  était  impossible  do  remuer  un  doigt  ou  la  jambe.  Rans  toutes  les 
crises,  l’engourdissement  débulaitpar  la  main  (//'o//e,  la  faculté  de  la  parole  se  perdait, 
la  vue  s’obscurcissait  dans  les  deux  yeux,  sans  récité  absolue.  On  n’a  rcmanpié  aucun 
mouvement  convul.df;  il  n’y  eut  pas  d’évacuations  involontaires,  nid’écumcàla  bouche. 
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M.  X...  demeura  couclié  une  partie  de  la  journée,  lors  du  premier  accès.  Le  mou- 
vement revint  graduellement  dans  la  jambe  et  le  bras,  la  parole  devint  distincte,  et  on 
ne  remarqua  aucun  trouble  intellectuel  con.sdcutif.  Le  soir  du  jour  de  l’accès,  M.  X... 
marchait  comme  d’habitude  et  n’éprouvait  aucun  malaise. 

« Une  deuxième  crise,  absolument  semblable  dans  sa  forme  hémuipégique  droite, 
mais  à symptômes  moins  accusés,  se  produisit  environ  deux  mois  après  la  pre- 
mière. 

« La  troisième  crise  eut  lieu  dans  les  premiers  jours  de  1875,  deux  ans  après 

l’opération  de  l’empyème,  en  ma  présence.  La  cavité  purulente  à la  base  de  la  poitrine 

■s’était  graduellement  rétrécie  ; elle  contenait  à peine  les  deux  tiers  d’un  verre  à vin  de 
liquide.  Pour  mesurer  la  capacité  de  celle  cavité,  j'introduisis  graduellement  de  l’eau 
par  la  sonde.  J’éprouve  une  résistance  et  cesse  de  pousser  le  liquide.  La  sonde  est 

repoussée  au  dehors  par  le  liquide.  A ce  moment,  le  malade  assis  sur  une  chaise,  se 

lève  et  crie  : « Arrêtez  ! » Sa  marche  est  chancelante,  sa  parole  embarrassée.  Je 
m’empresse  de  le  coucher  horizontalement.  La  face  est  pfde,  sans  spasme,  la  main  et 
la  jambe  droites  dans  la  résolution,  la  parole  impossible . Je  n’ai  pas  recherché  l’état 
(les  pupilles.  Aucun  mouvement  convulsif.  Des  frictions  sont  pratiquées  sur  les 
mendu’es.  Au  bout  de  quinze  minutes,  la  parole  revient  et,  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes, le  mouvement  des  membres  du  côté  droit . 

((  Depuis  un  an,  les  injections  ont  toujours  été  pratiquées  avec  une  sonde  trouée 
par  places.  J’ai  essayé  plusieurs  fois  de  supprimer  la  sonde,  sans  pouvoir  y parvenir. 
Il  n’y  eut  aucun  accident  nerveux  nouveau. 

Etiologie.  — Il  est  difficile  d’dtre  renseigné  sur  la  fréquence  rela- 
tive de  l’éclampsie  pleurétique.  Il  n’en  est  pas  question  dans  les  grandes 
statistiques  de  l’empyème.  La  plupart  de  ces  statistiques  manquent  de  dé- 
tails ou  sont  faites  à d’autres  points  de  vue,  surtout  au  point  de  vue  des 
résultats  que  donnent  les  diverses  méthodes  de  traitement.  Nous  avons 
réuni  15  cas,  correspondant  à une  période  de  vingt-denx  ans  (1864-1886); 
mais  il  est  clair  qu’un  document  de  ce  genre  ne  peut  servir  à résoudre 
cette  question.  Ilftiudrait  en  conclure  que  cette  complication  de  l’empyème 
est  extrêmement  rare.  Or  cette  conclusion  ne  serait  peut-être  pas  très 
exacte.  Sur  six  cas  d'empyème,  M.  Viry  (1)  a observé  chez  un  malade 
une  attaque  syncopale  et  chez  un  autre  des  attaques  éclamptiques.  M.  de 
Cérenville(2),  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  la  pleurésie  purulente,  a ren- 
contré, dans  sa  seule  pratique  personnelle,  «une  demi  douzaine  de  ces 
accidents  rares  décrits  sous  le  nom  d’épilepsie  pleurétique».  Ces  observa-- 
lions  de  MM.  Viry  et  de  Cérenville  n’ont  pas  été  publiées  et  nous  n’a- 
vons pu  les  reproduire.  Si  rare  que  soit  celte  complication,  elle  n’est  donc 
pas  absolument  exceptionnelle,  et  il  y a lieu  d’en  tenir  compte  dans  le 
traitement  consécutif  de  l’empyème. 

(1)  Viry.  Union  médicale,  1878,  p.  760. 

(2)  Rerue  tnédicale  de  la  Suisse  Romande,  1886. 
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L’rî^t’  ne  paraît  pas  avoir  grande  inlliience  sur  la  production  des  atta- 
ques d’éclampsie  pleurétique.  Nos  observations  se  répartissent  ainsi: 


2 de  5 <à  10  ans. 

^ — 11  à 20  — 

4  — 2 1 tà  30  — 

5 — — après  30  — 


Dans  un  cas,  l’âge  du  malade  n’est  pas  indiqué.  Le  malade  de  M.  Leu- 
det  était  un  jeune  homme  de  21  ans. 

L’influence  du  se.ve  serait  peut-être  moins  contestable;  parmi  nos 
15  observations,  il  y a 13  hommes  ou  jeunes  garçons  et  2 femme  ou 
petite  fille.  Il  convient  de  remarf[uer  cependant  que  l’empyéme  est  plus 
commun  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Dans  3 cas,  le  côté  de  la  pleurésie  purulente  n’est  pas  indiqué.  Pour 
les  12  observations  qui  donnent  cette  indication,  l’empyème  est  4 fois  à 
droite  et  8 fois  à gauche.  Faut-il  en  conclure  que  la  pleurésie  purulente 
gauche  prédispose  plus  que  la  droite  aux  attaques  d’éclampsie  ou  de 
paralysie  transitoire?  Ces  chiffres  sont  sans  doute  insulfisants.  Rappelons 
'd’ailleurs  que,  dans  les  3 cas  d’attaque  syncopale  que  nous  avons  étudiés 
plus  haut,  deux  fois  l’empyéme  est  à droite  et  une  fois  le  côté  malade 
n’est  pas  indicpié. 

Les  accidents  apparaissent  à une  époque  assez  variable  après  l’opéra- 
tion de  l’empyéme  ou  l’installation  d’une  canule.  Nous  n’avons  rencontré 
aucune  observation  dans  laquelle  le  premier  lavage  de  la  plèvre,  pratiqué 
au  moment  même  de  l’opération,  ait  provoqué  l’explosion  des  convulsions 
ou  l’apparition  de  la  paralysie  transitoire.  Dans  nos  15  observations,  voici 
à quelle  distance  de  l’opération  parut  la  complication  : 


Dans  la  première  semaine . 

— deuxième  — 

— quatrième  — 

1 mois  après  — 

2 à 3 mois  — 

Plusieurs  mois  — 

Plus  d’uii  an  — 


3 cas  (Simon,  Vallin,  V.  Duscb). 

3 — (Roger,  Raynaud,  Brouardel). 
3 — (Walcher,  Raynaud,  Cayley). 

1 — (Rerbez) , 

1 — (Dumontpallier). 

3 — (Desplats,  Bergeron). 

1 — (Leudet). 


Sur  15  cas,  10  fois  l’accident  s’est  produit  pendant  le  premier  mois  du 
traitement  conséculit,  et  5 fois  seulement  au  delà  du  premier  mois.  Au 
moment  où  il  fut  frappé  de  sa  première  attaque  d’hémiplégie  transitoire, 
le  malade  de  M.  Leudet  avait  subi  depuis  treize  mois  l’opéralion  de  l’em- 
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pyème.  — Mais  il  importe  également  de  tenir  compte  de  la  durée  de  la 
pleurésie  purulente  elle-même.  Or  le  plus  souvent  l’empyéme  date  déjà  de 
plusieurs  mois  lorsque  paraît  la  complication  nerveuse,  et  la  plèvre  a pu 
subir  de  profondes  modifications  dues  à la  longue  durée  de  la  suppuration. 
Cette  durée  de  la  pleurésie  excède  souvent  plusieurs  mois  pour  les  10 
observations  dans  lesquelles  les  attaques  éclamptiques  se  sont  manifestées 
pendant  le  premier  mois  du  traitement  consécutif.  En  effet,  l'empyéme 
datait  de  : 

MM.  J.  Simon. 

Vallin. 

Von  Dusch. 
Roger. 

Raynaud. 
Rrouardel, 
Walclier. 

Raynaud. 

Cayley. 

Rerbez. 

L’éclampsie  pleurétique  n’appartient  donc  pas  à l’histoire  de  l’empyéme 
aigu.  C’est  plutôt  une  complication  de  l’empyéme  chronique.  Cette  cons- 
tatation peut  encoreservird’argument  enfaveur  de  la  pleurotomie  précoce  ; 
elle  peut  contribuer  aussi  à éclairer  la  physiologie  pathologique  de  celte 
complication  nerveuse. 

Les  convulsions  se  sont  souvent  développées  brusquement,  inopinément, 
au  moment  d’un  lavage  de  la  plèvre  qui  jusque  là  avait  été  très  bien  toléré  ; 
quelquefois  cependant  les  malades  ont  présenté  des  symptômes  pré- 
curseurs, plusieurs  jours  avant  le  début  des  accidents,  symptômes  qui 
témoignaient  déjà  d’une  excitabilité  anormale  de  la  plaie  ou  de  la  plèvre 
malade.  Ainsi,  dans  l’observation  81,  les  injections,  pratiquées  avec  une 
seringue  produisent  une  vive  douleur  de  la  plaie,  et  on  est  obligé  de  re- 
noncer à ce  procédé  ; dans  l’observation  86,  un  lavage  avec  solution  très 
faible  d’iode  (1  gramme  d’iode  et  1 gramme  d’iodure  de  potassium  pour 
un  litre  d’eau)  cause  une  vive  souffrance  et  l’iode  est  remplacé  par  l’acide 
phénique  qui  parait  mieux  toléré  par  la  plèvre;  enfin,  dans  l’obsci'vation 
91,  une  canule  mise  à demeure  dans  la  plaie  ne  peut  absolument  pas  être 
supportée;  elle  est  enlevée,  et,  quelques  jours  après,  une  ponction'éva- 
cuatrice  produit  une  forte  douleur  lancinante  avec  des  irradiations  jusque 
dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ; il  est  vrai  que  l’auteur  attri- 


()  mois  dans  le  cas  de 
3 — 

3 — 

2 — 

1 — 

5 mois  et  demi 

3 mois 

2 mois  et  demi  .... 

2 mois 

50  jours 
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bue  cette  douleur  ;i  l:i  blessure  accidentelle  du  nerf  intercostal.  Il  est 
probable  que  la  plupart  des  observations  présentent  bien  des  lacunes  sur 
ce  point;  les  détails  no  deviennent  nombreux  qu’à  partir  de  l’attaque 
éclamptique  elle-même,  c’est-à-dire  au  moment  où  le  cas  offre  un  intérêt 
particulier.  On  conçoit  cependant  combien  il  importerait,  au  point  de  vue 
pratique,  de  bien  connaître  la  série  do  ces  symptômes  précurseurs,  qui 
peuvent,  à quelques  jours  de  distance,  foire  présumer  l’imminence  d’une 
aussi  grave  complication. 

Comme  l’attaque  syncopale,  l’attaque  éclamptique  et  la  paralysie 
transitoire  ont  toujours  été  provoquées  par  un  lavage  de  la  plèvre,  et, 
dans  deux  cas  au  moins,  par  une  simj)le  exploration  du  trajet  fistuleux 
(obs.  88)  ou  par  le  changement  de  la  sonde  à demeure  (obs.  94). 
Le  fait  est  important  à retenir,  non  pas  seulement  au  point  de  vue  pra- 
tique, mais  aussi  au  point  de  vue  de  l’interprétation  théorique  des  acci- 
dents nerveux.  Les  plus  coupables  des  instruments  employés  pour  le  la- 
vage de  la  plèvre  sont  l’irrigateur  Eguisier,  la  seringue  et  le  clysopompe. 
Il  est  vraiment  digne  de  remarque  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont 
ces  appareils  qui  servaient  à faire  des  injections  dans  la  cavité  purulente. 
Lfoe  seule  fois,  l’opérateur  avait  employé  le  siphon.  Encore  faut-il  ob- 
server que,  même  avec  le  siphon,  on  peut  bien  faire  pénétrer  le  liquide 
avec  beaucoup  de  force  dans  la  plèvre,  si  le  réservoir  du  liquide  est  placé 
à une  certaine  hauteur  au  dessus  de  la  poitrine.  Dans  quelques  cas, 
l’injection  est  faite  avec  douceur,  avec  ménagement,  et  il  est  probable 
que  la  solution  antiseptique  pénètre  sous  une  faible  pression  (obs.  83)  ; 
mais  le  plus  souvent  l’injection  est  poussée  avec  une  certaine  force  dans 
la  plèvre,  soit  pour  exécuter  un  lavage  plus  complet  (obs.  89  et  81), 
soit  pour  mesurer  la  capacité  de  la  cavité  purulente  (obs.  82,  93 
et  91).  Dans  plusieurs  cas  môme,  l’opérateur  éprouve  une  certaine 
résistance  et,  pour  en  triompher,  pousse  le  liquide  avec  plus  de  force 
qu’aux  précédentes  injections  (obs.  92  et  80). 

L’attaque  a été  quelquefois  immédiatement  précédée  de  sensations 
perçues  par  le  malade  ou  de  phénomènes  observés  par  l'opérateur,  qui 
témoignaient  d’une  distension  exagérée  des  parois  de  la  [poche  purulente 
et  d’un  certain  degré  de  compression  du  poumon.  Le  premier  malade  de 
M.  fiaynaud  (obs.  80)  se  plaint  de  gêne  de  la  respiration  pondant  ce 
lavage  qui  devait  provoquer  la  première  attaque  éclamptique;  celui  de 
M.  Walcher  accuse  une  sensation  de  constriction  au  niveau  de  la  plaie 
(obs.  84);  celui  de  àl.  Dumontpallier  a quelques  étourdissements  au 
début  du  lavage  (obs.  86);  celui  de  M.  Vallin  éprouve  des  souffrances 
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dans  la  poitrine;  également  an  début  de  l’injection  (obs.  90)  ; le  petit 
malade  de  M.  Bergeron  (obs.  85),  immédiateinenl  après  l’altaipie, 
éprouvait  une  vive  douleur  dés  qu’on  appliquait  l’oreille  sur  la  poitrine; 
enfin,  chez  le  malade  de  M.  J.  Simon  (obs.  82),  le  liquide  injecté 
dans  la  poitrine  sort  « avec  force  » par  le  tube,  ce  qui  prouve  bien  qu’il 
a provoqué  la  distension  des  parois  de  l’abcès  pleural.  La  troisième  at- 
taque de  paralysie  transitoire  survint,  chez  le  malade  de  l’observation  94, 
au  moment  où,  pour  mesurer  la  capacité  de  la  poche  purulcnte,M.Leudet 
l'avait  remplie  d’eau  jusqu’à  éprouver  une  certaine  résistance;  la  sonde  à 
demeure  avait  été  chassée  hors  de  la  plaie  par  la  brusque  évacuation  du 
liquide  injecté. 

La  nature  du  liquide  de  l’injeclioii  paraît  tout  à fait  indilférente.  Il 
&■;  git  d’une  action  mécanique  exercée  sur  les  parois  de  la  poche  purulente, 
et  non  de  phénomènes  d’intoxication  dus  à l’absorption  parla  plèvre  d’une 
partie  des  solutions  antiseptiques.  Nous  avons  étudié  déjà  ces  phénomènes 
d’into:  ication  ; ils  apparaissent  toujours  un  certain  temps,  quelques 
heures  le  plus  souvent,  après  le  lavage  de  la  plèvre.  Ici,  le  début  soudain 
de  l’attaque,  au  moment  même  de  ce  lavage,  ne  permet  pas  de  mettre  en 
cause  l’absorption  d’une  substance  loxique.  Les  accidents  nerveux,  éclamp- 
tiques ou  paralytiques,  surviennent  à une  époque  avancée  de  l’empyèine, 
c’est-à-dire  à un  moment  où  la  cavité  est  déjà  très  réduite  et  la  plèvre 
très  épaissie,  deux  conditions  peu  favorables  à l'absorption  d’une  quantité 
de  liquide  antiseptique  suffisante  pour  provoquer  des  phénomènes  d’in- 
toxication. Aucune  des  substances  employées  pour  le  lavage  de  la  plèvre 
ne  produit  des  symptômes  comparables  à eeux  qu’ontprésentés  les  malades 
dont  on  vient  de  lire  les  observations.  Le  collapsus  que  détermine  parfois 
l’acide  phénique,  et  qui  est  bien  la  forme  la  plus  commune  de  ces  in- 
toxications par  la  plèvre,  n’a  rien  de  commun  avec  les  attaques  éclamp- 
tiques ou  paralytiques.  D’ailleurs  la  plupart  des  solutions  employées 
étaient  vraiment  inoffensives;  c’étaient  des  solutions  faibles  d’iode, d’acide 
phénique,  de  l’eau  alcoolisée  et  même  de  l’eau  tiède.  Enfin,  dans  deux 
observations,  ce  n’est  pas  une  injection  qui  provoque  l’e.xplosion  des 
accidents,  mais  bien  l’exploration  du  trajet  fistuleux  avec  une  bougie  ou  le 
changement  du  tube  à drainage. 

Une  première  attaque  éclamptique  ou  paralytique  peut  être  suivie 
d’une  ou  plusieurs  attaques  de  même  nature.  La  plupart  de  ces  attaques 
consécutives  ont  été  provoquées,  comme  la  première,  par  une  injection  de 
liquide  dans  la  poche  purulente.  Elles  ont  été  observées  7 fois  parmi  nos 
1 5 pleurétiques,  c’est-à-dire  à peu-prèsdans  la  moitié  des  cas  (obs.  89, 
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80,  83,  82,  84,  85,  94).  C’esl  bien  la  preuve  d’une  étroite  relatio.T 
entre  l’éclampsie  pleurétifiue  et  l’excitation  mécanique  de  la  plèvre  ma- 
lade. Ces  tails  témoignent  encore  d’une  irritabilité  toute  particulière  de  la 
plèvre.  Dans  deux  cas  (obs.  80  et  89),  les  attaques  consécutives  soqt 
survenues  quelques  heures  après  la  première,  spontanément,  en  dehors  de 
toute  injection,  sans  aucune  excitation  nouvelle  de  la  plaie  ou  des  parois 
do  la  cavité  suppurante.  Il  semble  qu’une  première  attaque  exalte  à c.e 
point  l’excitabilité  des  centres  nerveux,  qu’une  nouvelle  crise  convulsive 
puisse  apparaître  sans  une  nouvelle  provocation.  On  peut  penser  aussi 
qu’une  première  attaque  place  momentanément  le  système  nerveux  du 
pleurétique  dans  une  situation  comparable  à celle  où  se  trouve  habituel 
lement  le  système  nerveux  de  l’épileptique.  Les  cellules  motrices  des 
centres  nerveux  possèdent  la  double  fpropriété  de  produire  de  la  force 
nerveuse  et  d’emmagasiner  cette  force  produite  pour  ne  la  mettre  en 
liberté  que  sous  l’influence  des  incitations  volontaires.  Or,  dans  l’épilepsie, 
les  cellules  motrices  paraissent  avoir  perdu  cette  seconde  propriété;  elles 
laissent,  en  dehors  des  incitations  de  la  volonté,  s’échapper  la  force 
qu’elles  ont  produite;  de  là  l’explosion  soudaine  et  spontanée  des  décharges 
motrices  qui  caractérisent  la  grande  attaque  convulsive  de  l’épilepsie  (1). 
Eh  bien,  il  est  possible  qu’une  semblable  perturbation  de  l’activité  des 
cellules  motrices  existe  momentanément  dans  l’éclampsie  pleurétiquç.. 
Ainsi  s’expliqueraient  ces  attaques  consécutives  qui  apparaissent  sponta- 
nément après  la  première;  ainsi  s’expli pierait  aussi  la  facilité  avec 
laquelle  une  minime  excitation  de  la  plaie  ou  de  la  plèvre  a pu,  dans  cinq 
cas  au  moins,  provoquer  le  retour  des  accidents  convulsifs. 

Symptômes.  — Nous  allons  étudier  d’abord  les  caractères 
cliniques  de  l’éclampsie  pleurétique;  nous  reviendrons  ensuite  sur  les 
accès  paralytiques  qu’a  présentés  le  malade  de  M.  Leudet. 

L’attaque  éclamptique  est  caractérisée  par  deux  symptômes  principaux, 
la  perle  de  connaissance  et  des  convulsions  qui  rappellent  les  convulsions 
dcl  épilepsie.  Cependant  la  plupart  des  observateurs  ont  noté  que  l’attaque 
d’éclampsie  pleurétique  n’est  pas  de  tout  point  comparable  à la  grande 
attaque  convulsive  de  l’épilepsie.  Les  troubles  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  y sont  plus  marqués  et  plus  durables,  et  on  ne  voit  pas 
toujours  s’y  succéder  avec  la  même  régularité  les  deux  périodes  des 
convulsions  toniques  et  cloniques. 


H)  (îowoiN,  Do  rêpilopsie,  liir.  rit.,  p.  3.T8 
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Le  début  est  tout  à fait  soudain.  Avec  ou  sans  symptômes  précurseurs, 
brusquement  le  patient  s’affaisse,  retombe  sur  son  lit  et  perd  connaissance. 
Dans  toutes  nos  observations  le  cri  initial  a fait  déliuit.  Nous  avons  vu 
que  ce  cri  a,  deux  fois  sur  trois  cas,  marqué  le  début  de  l’attaque 
syncopale.  La  face  est  d’une  pôleur  cadavéïique.  Il  y a un  arrêt  plus  ou 
moins  complet  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Le  plus  souvent  le 
pouls  disparait  à la  radiale.  Les  pupilles  sont,  dans  la  plupart  des  cas, 
vivement  contractées.  Le  patient  est  tout  à fait  en  état  de  mort  apparente. 
L’attaque  débute  par  une  syncope  grave,  complète,  prolongée  et  très 
comparable  à celle  qui  caractérise  l’attaque  syncopale.  Cette  période 
initiale  dure  de  une  à trois  minutes  (obs.  80  et  85);  mais  il  est  probable 
que  les  observateurs  en  ont  exagéré  la  durée,  car,  en  face  d’un  malade 
si  brusquement  sidéré,  l’anxiété  des  assistants  est  grande  et  les  minutes 
paraissent  des  heures.  — Cependant  le  patient  fait  quelques  efforts 
d’inspiration,  bientôt  les  mouvements  respiratoires  se  rétablissent  et  le 
pouls  réparait  à la  radiale.  Mais  la  respiration  reste  irrégulière,  incomplète, 
intermittente  et  le  pouls,  petit,  faible  et  inégal.  En  môme  temps  apparais- 
sent les  convulsions  toniques.  Elles  envahissent  les  yeux  qui  se  dévient  du 
côté  opposé  cà  l’empyéme,  la  face  qui  devient  grimaçante,  les  mcâchoires 
qui  sont  violemment  serrées  et  le  tronc  qui  s’incurve  en  arriére  en 
opisthotonos.  La  contracture  peut  se  généraliser  aux  quatre  membres,  ou 
bien  elle  reste  limitée  aux  deux  membres  ou  au  bras  du  côté  derempyéme; 
elle  y est  d’ailleurs  prédominante  lorsqu’elle  s’étend  aux  deux  côtés  du  corps. 
La  langue  est  rarement  mordue.  Comme  dans  l’attaque  épileptique,  une 
écume,  quelquefois  sanguinolente,  s’échappe  par  les  lèvres  entr’ouvertes. 
Les  spasmes  des  muscles  inspirateurs  piovoquent  la  tuméfaction  des 
veines  cervicales,  la  turgescence  de  la  face  et,  dans  un  cas  (obs.  80i, 
on  voit  se  développer  en  quelques  instants  une  énorme  infdlration 
hémarrhagique  des  deux  paupières.  Les  pupilles  restent  serrées  ou 
commencent  à se  dilater.  Cette  période  de  convulsions  toniques  est  de 
courte  durée;  le  plus  souvent  elle  atteint  à peine  une  minute  (obs.  84). 
— Puis  apparaissent  les  convulsions  cloniques.  Elles  s’étendent  aux 
mêmes  groupes  musculaires  que  les  convulsions  toniques.  Elles  sont 
parfois  très  limitées,  occupant  seulement  les  deux  membres  ou  même  le 
bras  du  côté  de  l’empyème.  Sont-elles  plus  ou  moins  généralisées,  elles 
prédominent  encore,  comme  les  convulsions  toniques,  du  côté  malade.. 
Les  pupilles  sont  maintenant  largement  dilatées.  Dans  presque  tous  les 
cas,  il  se  produit  une  évacuation  involontaire  de  l’urine  et  des  matières 
fécales.  Les  secousses  convulsives  procèdent  par  accès  qui  durent  une  a 


I 


ACCIDENTS  NERVEUX  APRÈS  LA  PLEUROTOMIE  341 

deux  miimtcs.  Ces  accco  se  répètent  ainsi  pendant  un  temps  variable, 
qiieJqnes  minutes  à une  demi-heure  ou  une  heure,  puis  ils  s’espacent 
davantage,  deviennent  moins  intenses  et  plus  rares  ; ils  cessent  enfin  et 
l’attaque  éclamptique  est  terminée.  — Mais  le  patient  ne  revient  pas 
immédiatement  à lui,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Il  reste  plongé 
dans  un  état  de  somnolence  ou  de  coma,  et  cet  état  se  prolonge  pendant 
deux  ou  trois  heures,  quelquefois  pendant  une  demi-journée  et  même  une 
journée.  Enfin  le  patient  reprend  connaissance,  il  reconnaît  les  personnes 
qui  l’entourent,  parle  et  répond  conformément  aux  questions  qu’on  lui 
adresse;  mais  il  a perdu  le  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  ou  ne  se 
rappelle  que  les  quelques  sensations  qui  ont  immédiatement  précédé 
l’allaque.  Le  plus  souvent  l’intelligence  reste  encore  obscurcie,  la  vue 
n’est  pas  distincte,  et,  du  côté  de  l’empyème  où  la  contracture  et  les 
spasmes  cloniques  ont  été  plus  violents,  on  constate  une  paralysie  plus 
ou  moins  complète,  de  forme  hémiplégique  ou  intéressant  seulement 
le  membre  supérieur.  Cette  paralysie  n’est  pas  permanente,  au  moins 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  elle  dure  quelques  heures  ou  quelques 
jours,  puis  elle  disparait  complètement.  Ces  phénomènes  qui  survivent  à 
l’attaque  d’éclampsie  pleurétique  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les 
phénomènes  qui  persistent  plus  ou  moins,  longtemps  après  la  grande 
attaque  d’épilepsie. 

Une  première  attaque  peut  être  immédiatement  suivie  d’une  seconde 
ou  même  de  plusieurs  autres  qui  se  succèdent  à bref  délai.  Cette  succes- 
sion rapide  et  prolongée  des  convulsions  pleurétiques  rappelle  ces  attaques 
subintrantes  d’épilepsie  qu’on  a décrites  sous  le  nom  d’état  de  mal  épilep- 
tique. Ainsi,  un  malade  de  M.  Desplats  (obs.  87)  eut,  en  moins  de 
quatre  heures,  trois  grandes  attaques  convulsives,  et,  pendant  tout  ce 
temps,  il  resta  plongé  dans  le  coma. 

Dans  5 cas,  l’attaque  d’éclampsie  pleurétique  s’est  terminée  par  la 
mort.  Dans  4 cas,  l’observation  relate  tous  les  symptômes  observés 
jusqu’au  moment  de  la  terminaison  fatale  (obs.  89,  90,  91  et  92). 
Or  ces  symptômes  sont  ceux  d’une  paralysie  croissante  de  la  respiration 
et  de  la  circulation  ; ils  témoignent  d’un  épuisement  de  plus  en  plus  com- 
plet de  l’innervation  des  centres  bulbaires.  Le  pouls  devient  de  plus  en 
plus  fréquent  et  dépasse  140  à la  minute.  Les  mouvements  respiratoires 
sont  également  accélérés,  atteignent  50  à GO  <à  la  minute,  restent  super- 
ficiels, irréguliers,  et,  dans  un  cas,  prennent  lerhythmcde  Cheyne-Stokes. 
La  tempéiature  périphérique  s abaisse  et  les  extrémités  se  refroidissent. 
Quant  à la  température  centrale,  elle  suit  d abord  une  marche  ascendante 
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et  peut  atteindre  jusqu’à  41,0  (obs.  91  j puis,  aux  approches  de  la 
mort,  elle  tend  à s’abaisser.  L’ hyperthermie  est  observée  dans  les  attaques 
graves  d’épilepsie,  particulièrement  dans  les  attaques  subintrantes.  Cette 
marche  de  la  température  centrale  est  également  comparable  à celle  qu’on 
observe  dans  les  hémorrhagies  cérébrales  considérables,  lorsque  l’apoplexie 
est  profonde  et  la  compression  de  l’encéphale  poussée  au  point  de  produire 
la  paralysie  irrémédiable  des  centres  bulbaires. 

L’attaque  convulsive  que  nous  venons  de  décrire  est  la  forme  la  plus 
complète  et  la  plus  grave  de  l’ éclampsie  pleurétique.  Non  seulement  les 
convulsions  sont  violentes  et  plus  ou  moins  généralisées,  mais  elles  sont 
précédées,  accompagnées  et  quelquefois  suivies  de  troubles  graves  de  la 
respiration  et  de  la  circulation.  C’est  une  sorte  de  combinaison  d’éclampsie 
et  d’attaque  syncopale.  A ce  type  clinique  se  rapportent  particuliérement 
les  deux  observations  de  M.  Raynaud  (obs.  80  et  89)  et  aussi  les  obser- 
vations 90,  91,  85,  81  et  92.  Remarquez  que  les  cas  mortels  appar- 
tiennent tous  à ce  premier  type  de  l’éclampsie  pleurétique. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  l’état  syncopal  est  beaucoup  moins 
prononcé  et  l’attaque  convulsive  dure  d’ailleurs  moins  longtemps, 
(obs.  86,  83,  84).  Ainsi,  chez  le  malade  de  M.  Dumontpallier,  le  pouls 
et  la  respiration  sont  à peine  troublés;  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes, 
la  sensibilité  générale  commence  à reparaitre,  et  la  connaissance  est  reve- 
nue une  demi-heure  environ  après  le  début  des  accidents.  Le  petit  malade 
de  M.  Brouardel  eut  également  une  crise  convulsive  de  courte  durée  et 
revint  complètement  à lui  après  une  heure  de  somnolence.  L’état  syncopal 
est  également  très  passager  chez  le  malade  de  M.  Walcher,  surtout  dans 
la  seconde  attaque,  et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes,  le  pouls  et  la 
respiration  cessent  d’inspirer  aucune  inquiétude. 

L’attaque  convulsive  est  encore  plus  atténuée  dans  le  cas  deM.  Berbez 
(Obs.  88)  -et  surtout  dans  celui  de  M.  J.  Simon  (obs.  82).  Le  pre- 
mier de  ces  deux  malades  eut,  pendant  cinq  ou  six  minutes  seulement, 
une  série  de  secousses  convulsives  limitées  au  bras  droit  ; il  est  vrai  que  cette 
courte  attaque  convulsive  fut  suivie  de  troubles  prolongés  de  la  motilité 
et  des  facultés  intellectuelles.  Chez  le  malade  de  M.  J.  Simon,  les  convul- 
sions sont  d’emblée  cloniques,  sans  période  initiale  de  syncope  et  d’état 
tétanique  ; elles  sont  généralisées  à tous  les  muscles  avec  prédominance 
marquée  du  côté  de  l’empyème;  mais,  au  bout  de  trois  minutes,  tout  est 
terminé  et  la  connaissance  a reparu.  Une  seconde  attaque  est  entièrement 
semblable  à la  première. 

Dans  un  cas  jusqu’à  présent  unique  (obs.  94),  l’attaque  est  d’une 
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nature  toute  particulière,  elle  consiste  en  une  liéiniplègie  droite  qui 
débute  brusquement  et  disparait  en  quelques  minutes.  Ce  malade  de 
M.  Leiulet  eut  trois  attaques  de  cette  hémiplégie  transitoire,  et  toutes 
les  trois  provoquées  par  une  de  ces  manœuvres  que  nécessite  le  traite- 
ment consécutif  de  l’empyérae  opéré,  pansement,  lavages,  changement 
du  tube  à demeure.  I/accés  paralytique  débute  par  une  sensation  d’en- 
gourdissement dans  la  main  droite,  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec 
l'aura  de  l’accès  épileptique.  La  face  est  très  pâle,  mais  il  n’y  a point 
perte  complète  de  connaissance,  comme  dans  l’attaque  éclamptique.  Les 
mouvements  convulsifs  font  absolument  défaut.  Au  début  de  la  troisième 
crise,  le  patient  qui  était  assis,  se  lève,  pousse  un  cri,  et  fait  quelques 
pas  en  chancelant.  On  le  couche  aussitôt.  Il  est  paralysé.  L’impotence 
motrice  frappe  le  côté  droit,  la  jambe,  le  bras  et  peut-être  aussi  la  face. 
La  parole  est  impossible.  S’agit-il  d’une  aphasie  associée  à l’hémiplégie 
droite  ou  d’une  paralysie  des  muscles  de  la  langue  et  des  lèvres? 
L’observation  ne  le  dit  pas,  mais  l’aphasie  est  probable.  La  sensibilité 
n’est  pas  explorée  sur  les  membres  paralysés.  La  vue  est  obscurcie  dans 
les  deux  yeux,  cependant  la  cécité  n’est  pas  complète.  Il  n’y  a point  de 
troubles  graves  de  la  respiration  ni  de  la  circulation,  point  d’écume  .à  la 
bouche,  point  d’évacuation  involontaire  de  l’urine  ondes  matières  fécales.. 
Le  mouvement  réparait  bientôt  dans  les  membres  paralysés,  la  vision  est 
plus  nette,  le  malade  peut  parler.  Au  bout  de  quinze  à vingt  minutes,- 
l’attaque  est  terminée  et  ne  laisse  après  elle  aucun  trouble  des 
(acuités  intellectuelles.  Cette  paralysie  est-elle  de  cause  cérébrale  ou  de 
cause  médullaire  ? Elle  nous  paraît  avoir  plutôt  les  caractères  de  l’hémi- 
plégie cérébrale  ; l’état  de  la  face  n’est  pas  indiqué,  mais  la  vue  est 
obscurcie  et  les  troubles  de  la  parole  sont  probablement  de  nature 
apbasique. 

Après  cette  description  générale  des  attaques  éclamptique  et  paraly- 
tique, quelques  symptômes  méritent  une  étude  particulière. 

On  a donné  comme  caractère  constant  de  l’éclampsie  pleurétique,  ce 
laitquc  tous  les  troubles  de  la  motilité,  contractures,  convulsions  cloniques 
et  paralysies  consécutives,  sont  limités  ou  prédominent  dans  la  moitié  du 
corps  correspondant  au  côté  de  l’empyème.  Ce  caractère  est  fréquent, 
mais  il  n’est  p:is  constant.  Qiiatrccasfontplusoumoiuscxceptionà  la  règle 
générale  (obs. 88,  84,  86,94).  — Dans  IccasdeM.  Rerbez  (obs,  88), 

1 cmpyème  est  àgauchc,cl  lesconvulsions  cloniques  frappent  exclusivement 
le  bras  droit;  la  face  est  respectée,  ainsi  que  le  membre  inférieur  droit 
et  tes  deux  mcuibres  gauebcs.  Aux  convulsions  succède  nue  p.iralysi 
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incomplète  qui  dure  plus  de  deux  mois  ; les  membres  du  côté  de  l’em' 
pyème  sont  encore  indemnes,  car  celte  paralysie  revêt  la  forme  d’une  hémi- 
plégie droite.  — Le  malade  de  M.  Walcher  (obs.  84),  dont  l’empyéme 
est  à gauche,  a deux  attaques  convulsives,  à neuf  jours  d’intervalle. 
Pendant  la  première,  le  bras  gauche  reste  inerte  et  ne  participe  pas  aux 
convulsions  qui  agitent  les  trois  autres  membres  ; pendant  la  seconde 
attaque,  les  convulsions  frappent  les  deux  membres  inférieurs  et  le  bras 
gauche,  tandis  que  le  bras  droit  reste  tout  tà  fait  inerte.  Après  celte 
seconde  attaque,  c’est  le  bras  droit  qui  pendant  ([uelques  minutes  pré- 
sente une  paralysie  complète  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  — Le 
malade  de  M.  Dumontpallier  (obs.  86)  est  atteint  d’un  empyème 
gauche.  Pendant  l’attaque,  la  contracture  reste  fixée  sur  tout  le  côté 
droit  du  corps,  puis  cette  contracture  fait  place  à une  hémiparésie  gauche. 
— Enfin  le  malade  de  M.  Leudet  (obs.  94),  qui  portait  un  empyème 
chronique  à gauche,  eut  successivement,  dans  l'espace  de  quelques  mois, 
trois  attaques  de  paralysie  transitoire,  et  ces  trois  attaques  ont  exclusi- 
vement frappé  le  côté  droit. 

Les  troubles  moteurs  de  l’attaque  elle-même  sont  tout  à fait  compa- 
rables à ceux  de  l’attaque  épileptique,  et  tous  les  observateurs  insistent 
sur  cette  très  grande  analogie.  Ce  sont  des  spasmes  toniques  et  des 
convulsions  cloniques.  Les  périodes  de  tonisme  et  de  clonisme  se  succè- 
dent cependant  avec  moins  de  régularité  que  dans  l’attaque  épileptique. 
Nous  avons  vu  que  le  tonisme  peut  faire  défaut.  Dans  d’autres  cas,  il 
existe  seul  et  n’est  point  suivi  de  convulsions  cloniques.  Le  malade  de 
M.  Walcher  (nbs.  94)  a présenté  un  singulier  trouble  de  la  motilité. 
Pendant  chaque  accès  clonique  qui  durait  une  minute  environ,  il  poussait 
des  cris  d’aboiement;  ces  cris  étaient  dus  sans  doute  à des  spasmes  com- 
binés des  muscles  expirateurs  et  des  muscles  du  larynx. 

Dans  la  plupart  des  observations,  on  n’a  pas  exploré  l’état  de  la  sensi- 
bilité. Cette  exploration  est  d’ailleurs  sans  résultat  lorsque  le  malade  a, 
pendant  l’attaque,  perdu  connaissance  ou  reste,  après  l’attaque,  plongé 
dans  le  coma.  L’insensibilité  est  alors  générale  et  complète.  L’excitation 
de  la  conjonctive  n’est  môme  pas  ressentie  et  ne  pi’ovoque  pas  l’occlusion 
des  paupières.  Dans  trois  cas,  la  sensibilité  des  membres  fut  explorée  dèsque 
l’état  du  patient  permit  cette  exploration.  Dans  le  cas  de  M.  Berbez 
(obs.  88),  il  n’y  a pas  d’anesthésie  cutanée  sur  le  bras  droit,  siège  ex- 
clusif des  convulsions  cloniques  et  qui  devait  présenter  une  paralysie  mo- 
trice consécutive  de  longue  durée.  Le  malade  de  M.  Bergeron  eut  quel- 
ques troubles  anesthésiques  passagers  dans  les  membres  gauches 
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(obs.  85).  Cliez  le  malade  de  M.  Walclier,  rancsllicsie  était  com- 
plète dans  les  membres  paralysés,  mais  elle  fut  de  courte  durée  et  dis- 
parut aussi  rapidement  rpie  la  paralysie  motrice. 

Des  troubles  oculaires  sont  signalés  dans  la  plupart  des  observations. 
Pendant  l’attaque,  les  yeux  peuvent  être  diversement  convulsés,  comme 
pendant  la  crise  d’épilepsie  vulgaire.  — Dans  deux  cas  (obs.  89 
et  88),  survient  dès  le  début  une  déviation  de  la  tête  et  des  yeux,  et, 
dans  ces  deux  cas,  la  déviation  a lieu  du  côté  opposé  à l’empyème  ; les 
yeux  regardent  à droite,  l’empyème  étant  cà  gauche.  — Le  plus  souvent 
on  a noté  une  large  dilatation  des  pupilles,  qui  deviennent  insensibles  à 
l’action  de  la  lumière.  La  dilatation  paraît  se  produire  d’emblée  dans  les 
cas  graves,  lorsque  la  sidération  est  profonde  et  que  le  pouls  et  la  respi- 
ration sont  tout  à fait  suspendus.  Si  l’attaque  est  moins  sévère,  la  dilata- 
tion est  très  probablement  précédée  d’une  période  de  resserrement.  Dans 
les  deux  attaques  du  malade  de  M.  Walcber,  les  pupilles  sont  très  étroites 
au  début,  et  M.  von  Dusch  a vu  se  produire  successivement  chez  sa  ma- 
lade la  dilatation  des  deux  pupilles.  Cependant  le  malade  de  M.  Raynaud, 
qui  a succombé  (obs.  89),  a présenté  un  extrême  resserrement  des 
pupilles  au  début  d’une  seconde  attaque,  survenue  peu  de  temps  après  la 
première  et  terminée  par  la  mort  au  bout  de  quelques  heures.  L’état  des 
pupilles  ne  peut  donc  pas  servir  heaucoup  cà  établir  le  pronostic  de  l’at- 
taque éclamptique.  — Un  symptôme  oculaire  plus  digne  d’intérêt,  c’est 
l’obscurcissement  de  la  vue,  constaté  au  moment  où  le  malade  reprend 
connaissance.  A des  degrés  divers,  ce  symptôme  a été  noté  dans  4 obser- 
vations. Trois  fois  la  vision  est  simplement  un  peu  confuse  et  ce  trouble 
disparait  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l’attaque  convulsive  ou 
parculylique  (obs.  85,  86  et  94);  mais,  dans  une  des  observations  de 
M.  Raynaud  (obs.  89),  la  cécité  est  complète,  cubsolue.  L’accès  con- 
vulsif a cessé  depuis  une  demi-heure,  le  malade  a repris  possession  de 
lui-même,  il  a parlé,  lorsque  tout  à coup  il  constate  que  sa  vision  est 
.abolie  ; il  ne  distingue  même  plus  la  clarté  du  jour,  les  yeux  sont  fixes 
et  les  pupilles  largement  dilatées  et  immobiles.  M.  Rayraud,  de  concert 
avec  M.  Fanas,  pratique  aussitôt  l’examen  ophthalmoscopique.  Les  deux 
papilles  présentent  tous  les  signes  d’une  ischémie  artérielle  intense  : suf- 
fusion séreuse  péripapillaire,  décoloration  d'une  paMie  du  disque,  étroi- 
tesse des  artères,  dilatation  des  veines.  Six  heures  plus  tard  le  malade  a 
repris  connaissance,  bien  qu’il  conserve  un  certain  degré  d’oblTlibilation  in- 
tellectuelle, mais  la  vision  est  encore  complètement  abolie  et  les  papilles 
ont  toujours  à peu  prés  le  même  aspect  : les  artères  sont  cependant 
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moins  resserrées  et,  :i  droite,  la  veine  centrale  de  la  rétine  est  animée  do 
battements  spontanés.  L’examen  oplithalmoscopiqne  a été  quelquefois  pra- 
tiqué pendant  et  immédiatement  après  l’attaque  épileptique.  On  n’a  guère 
observé  qu’une  congestion  veineuse  du  fond  de  l’œil,  plus  prononcée  au 
moment  des  convulsions  toniques  (Magnan).  Cependant  M.  Gowers  a 
constaté,  chez  un  épileptique  en  état  de  sommeil,  une  sull'iision  séreuse  de 
la  papille,  mais  très  légère  et  qui  disparut  à la  lin  des  attaques  subin- 
trantes. 

L’éclampsie  pleurétique  s’accompagne  de  Ircublesprofoiids  des  facultés 
intellectuelles,  mais  (pii  en  général  ne  sont  pas  de  longue  durée.  Pendant 
1 attaque  convulsive,  la  perte  de  la  connaissance  est  complète.  Elle  peut 
reparaître  très  promptement,  dès  que  les  convulsions  ont  cessé  (obs.  84 
et  82).  Les  attaques  paralytiques  du  malade  de  M.  Leudet  n’étaient 
point  accompagnées  de  perte  de  la  conscience.  Si  les  convulsions  ont  été 
violentes  et  répétées,  la  somnolence  et  mibiie  le  coma  se  prolongent  plu- 
sieurs heures  après  la  fin  de  1 attaque.  Revenu  à lui,  le  patient  accuse  de 
la  pesanteur  de  tète,  de  la  céphalalgie,  un  besoin  de  dormir  ; il  garde 
pendant  quelques  heures  encore,  ou  même  quelques  jours,  de  l’hébétude 
et  un  certain  obscurcissement  de  l'intelligence.  Pendant  cette  période  de 
retour,  quelques  patients  ont  déliré.  Chez  le  malade  de  M.  Berbez 
(obs.  88),  bien  que  les  convulsions  n’aient  été  ni  généralisées  ni  de 
longue  durée,  les  facultés  intellectuelles  ont  éprouvé  une  perturbation 
profonde  ; le  délire  est  devenu  chronique,  il  a duré  deux  mois,  si  bien 
que  M.  Luys  conclut  au  développement  d’une  inflammation  lente  des 
méninges,  simulant  une  paralysie  générale. 

Deux  malades  ont  vomi  pendant  ou  après  l’attaque.  Ces  vomissements 
n’ont  présenté  aucun  caractère  particulier;  ils  étaient  exclusivement  coin-  . 
posés  de  matières  alimentaires.  L’évacuation  involontaire  de  l’urine  et  des 
matières  fécales  est  signalée  dans  la  plupart  des  observations. 

La  respiration  est  soudainement  suspendue  au  moment  de  l’attaque. 
Puis  elle  réparait,  d’abord  superficielle,  irrégulière  et  fréquente.  Elle  se 
régularise  promptement  dans  les  cas  favorables.  Dans  les  cas  graves  au 
contraire,  si  l’attaque  doit  se  terminer  parla  mort,  les  mouvements  respi- 
ratoires s’accélèrent  encore  et  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  irré- 
guliers. Chez  une  petite  malade  de  M.  von  Duscli,  qui  mourut,  la  respi- 
ration prit,  deux  ou  trois  heures  après  le  début  des  accidents,  le  rbytlime 
de  Cbeyne-lÇtokes,  preuve  évidente  que  cette  paralysie  rapidement  pro- 
gressive de  la  respiration  est  due  à un  épuisemenlprofond  de  l’innervation  ; 
des  centres  bulbaires.  Cette  meme  malade  de  M.  von  Duscli  présenta. 
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peiulant  les  derniers  instants  de  la  vie,  les  signes  d’iine  congestion  pul- 
monaire intense  dn  côté  opposé  à renipycnie. 

An  début  de  ratta(iue,  on  observe  presfjiie  toujours  un  arrêt  plus  ou 
moins  complet  de  la  circulation.  Les  battements  du  cœur  ne  sont  plus 
perçus  ou  sont  extrêmement  faibles,  et  le  pouls  n’est  pins  ou  est  à peine 
senti  à la  radiale.  Dans  deux  cas,  le  premier  trouble  respiratoire  constaté 
fut  un  ralentissement  marqué  de  la  circulation.  Chez  le  malade  de  M.  Cayley, 
le  pouls  est  d’abord  très  lent  (obs.  91);  chez  un  malade  de  M.  Raynaud, 
les  battements  du  cœur,  très  faibles,  ne  dépassent  pas  50  à la  minute 
(obs.  89).  Puis  le  pouls  reparaît  et  augmente  de  fréquence.  Dans  les  cas 
favorables,  il  reprend  bientôt  les  caractères  de  l’état  normal,  tout  en  gar- 
dant une  certaine  accélération.  Dans  les  cas  graves  au  contraire,  il  reste 
petit,  irrégulier  et  présente  une  accélération  croissante  jusqu'à  150  et  au 
delà  à la  miimte  (obs.  89). 

Quatre  observations  seulement  contiennent  quelques  détails  sur  les  mo- 
difications de  la  température  centrale  (obs.  91,  92,  85  et  86).  Dans 
deux  de  ces  observations,  l’attaque  éclamptique  s’est  terminée  par  la  mort,  et 
nous  avons  vu  que  la  température  suivit  une  marche  ascendante  ; elle  s’est 
élevéejnsqu’à  4-0“, 6 et  môme  jusqiPà  4 LGo.Chez  le  petit  malade  de  M.Berge- 
ron(obs-  85),  la  crise  convulsive  eut  lieu  dans  la  matinée;  à onze  heures 
l’enfant  est  encore  somnolent,  le  pouls  est  accéléré  et  le  thermomètre 
marque  f9";  à midi  et  demi,  il  descend  à 38°, 4 et  s’élève  un  peu  dans 
la  soirée  II  est  vrai  qu’il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’influence  qu’exerçe 
sur  la  t.mpérature  la  pleurésie  purulente  elle-même.  Chez  le  malade  de 
M.  Dunr.ntpallier  (obs.  86),  sept  heures  après  les  convulsions,  la  pros- 
tration est  encore  très  grande  et  la  température  s’est  ahaissée  à 36®, 6; 
l’attaque  a été  suivie  d’une  légère  hypothermie. 

Ces  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  ainsi  que  la  marche  de 
la  température  centrale,  sont  les  éléments  les  plus  sûrs  pour  établir  le  pro- 
nostic de  l’attaque  éclamptique.  Lorsque  le  pouls  reparaît  promptement  à 
la  radiale  et  reste  régulier,  tout  en  gardant  une  certaine  fréquence,  lorsque 
d’autre  part  la  respiration  se  rétablit  et  devient  également  régulière,  et 
que  la  température  centrale  ne  présente  qu’une  faible  élévation,  on  peut 
bien  espérer  que  l’attaque  éclamptique  n’aura  pas  de  suites  fâcheuses.  Au 
contraire,  la  faiblesse  et  l’accélération  croissante  du  pouls,  l’irrégularité  et 
la  fréquence  des  mouvements  respiratoires,  l’élévation  progressive  de  la 
température  centrale  sont  autant  de  signes  qui  doivent  faire  craindre  une 
terminaison  fatale. 

On  a noté  (pichpies  troubles  des  sécrétions  et  de  l’innervation  vaso- 
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motrice.  Dans  presque  tous  les  cas,  une  écume  abondante,  quelquefois 
sanguinolente,  s’écoule  par  la  bouche  entr’ouverte.  Quelques  malades  ont 
eu  le  corps  couvert  d’une  sueur  abondante,  profuse  (obs.  91).  Plusieurs 
semaines  après  l’attaque  éclamptique,  le  petit  malade  de  M.  Brouardel  lut 
pris  brusquement,  à l’occasion  d’un  changement  du  tube,  d’une  éruption 
généralisée  d’urticaire  (obs.  83). 

Les  membres  restent  engourdis  après  l’attaque,  et,  dans  5 cas,  on  a 
observé  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  et  durable  du  côté  des  plus 
violentes  convulsions,  c’est-cà-dire  le  plus  souvent  du  côté  de  l’empyéme. 
Lorsque  le  malade  de  M.  Raynaud  revient  à lui,  il  est  paralysé  du  bras 
droit;  la  monoplégie  persiste  encore  le  lendemain,  bien  que  déjà  moins 
prononcée  ; elle  n’a  entièrement  disparu  que  huit  à dix  jours  après  l’at- 
taque (obs.  80).  Après  sa  première  crise  convulsive,  le  malade  de 
M.  Walcher,  dont  l’empyéme  est  à gauche,  présente  une  monoplégie  bra- 
chiale gauche  avec  insensibilité  presque  complète  et  qui  persiste  pendant 
deux  jours  ; après  la  seconde  crise,  la  monoplégie  frappe  le  bras  droit, 
mais  elle  ne  dure  que  quelques  instants  (obs.  84).  Dans  le  cas  de  M.  Ber- 
geron,  la  paralysie  consécutive  est  une  hémiplégie  gauche,  mais  avec  pré- 
dominance marquée  de  la  monoplégie  brachiale  ; les  troubles  de  La  sensi- 
bilité sont  passagers,  ceux  de  la  motilité  plus  durables,  et  cette  hémiplégie 
motrice  s’accompagne  d’un  strabisme  interne  de  l’œil  gauche.  Le  côté  de 
l’empyéme  n’est  pas  indiqué.  La  paralysie  persiste  encore  à un  certain 
degré  au  bout  de  trois  jours,  au  moment  d’une  seconde  attaque  convul- 
sive; elle  n’a  entièrement  disparu  que  cinq  à six  jours  après  cette  seconde 
attaque  (obs.  85).  Chez  le  malade  de  M.  Dumontpallier,  l’hémiparésie 
gauche  est  très  fugitive;  en  moins  d’une  heure,  elle  a complètement  dis- 
paru (obs.  86).  — L’exemple  le  plus  remarquable  de  ces  paralysies 
consécutives  est  celui  du  malade  de  M.  Berbez  (obs.  88).  L’empyéme  est 
à gauche  ; or,  au  moment  où  cet  homme  revient  à lui,  c’est  le  côté  droit 
qui  est  en  résolution  complète.  La  motilité  seule  est  intéressée,  la  sensibi- 
lité est  intacte.  La  face  n’est  point  paralysée,  mais  la  parole  est  impossible 
les  premiers  jours,  puis  elle  reparaît,  mais  elle  reste  hésitante,  bégayée. 
Les  jours  suivants,  le  bras  droit  est  agité  de  secousses  convulsives,  sans 
que  le  malade  perde  connaissance.  L’hémiplégie  dure  longtemps;  elle 
persiste  encore,  à l’état  de  paralysie  incomplète,  deuxmois  après  l’attaque 
convulsive. — Ces  paralysies  consécutives  à l’éclampsie  pleurétique  ont  une 
certaine  analogie  avec  les  paralysies  qu’on  observe  quelquefois  à la  suite 
de  la  grande  attaque  épileptique.  Ces  paralysies  post-épileptiques  sont  le 
plus  souvent  des  hémiplégies  passagères  et  qui  disparaissent  au  bout  de 
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rinôlcjucs  heures  ; on  les  nllribue  a l’épuisement  des  centres  nerveux, 
causé  par  la  violence  de  la  décharge  motrice  pendant  la  crise  convulsive. 
Elles  apparaissent,  en  effet,  le  plus  souvent  du  côté  des  plus  violentes 
convulsions.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  l’impotence  motrice  post- 
épileptique  prendre  les  caractères  d’une  hémiplégie  durable.  Il  est  pro- 
bable que  les  hémiplégies  de  ce  genre  sont  réellement  dues  à une  lésion 
du  cerveau,  très  probablement  une  hémorrhagie,  provoquée  elle-même 
par  l’énorme  accroissement  de  la  pression  sanguine  pendant  la  période 
des  convulsions. 

La  durée  des  accidents  est  fort  variable,  et  les  différences  portent  par- 
ticuliérement sur  la  durée  des  troubles  cérébraux  consécutifs  à 1 attaque 
elle-même.  Le  malade  de  M.  J.  Simon  (obs.  82)  reprend  ses  sens  au 
bout  de  trois  minutes  et  tout  est  terminé,  tandis  que  celui  de  M.  Berbez 
(obs.  88),  après  une  attaque  convulsive  de  cinq  à six  minutes,  garde 
pendant  plusieurs  mois  une  hémiplégie  droite  et  des  troubles  profonds  des 
facultés  intelleclnelles.  Ce  sont  là  des  limites  extrêmes.  La  durée  moyenne 
des  diverses  périodes  est  assez  bien  représentée  dans  l’observation  80, 
due  à M.  Raynaud  : une  minute  environ  pour  l’état  syncopal,  un  quart- 
d’heure  pour  l’accès  convulsif,  trois-quarts  d’heurepour  la  période  coma- 
teuse, cinq  à six  jours  pour  les  troubles  cérébraux  consécutifs,  l’hémi- 
plégie et  l’obnubilation  intellectuelle.  La  durée  relativement  longue  de  ces 
troubles  cérébraux  consécutifs  est  due  sans  doute  à ce  que  le  malade  eut 
très  probablement  deux  nouvelles  attaques  convulsives  quelques  heures 
après  la  première.  En  général,  la  parésie  des  membres  convulsés,  la 
céphalalgie  et  l’obscurcissement  de  l’intelligence  ne  s’étendent  pas  au  delà 
d’un  ou  deux  jours.  Comme  après  une  attaque  épilepticiue,  le  coma  et  les 
troubles  cérébraux  consécutifs  sont  d’autant  plus  prononcés  et  durables 
que  les  convulsions  ont  été  plus  violentes. 

En  étudiant  les  causes  de  l’éclampsie  pleurétique  nous  avons  vu  que, 
parmi  nos  15  malades  frappés  d’attaques  convulsives  ou  paralytiques,  7 
ont  eu,  après  la  première,  une  ou  plusieurs  attaques  consécutives.  Il  font 
foire  deux  groupes  de  ces  attaques  consécutives.  — Dans  un  premier 
groupe,  qui  comprend  seulement  les  deux  malades  de  M.  Raynaud  (obs. 
80  et  89), les  attaques  nouvelles  surviennent  inopinément,  quelques  heures 
après  une  précédente  attaque,  sans  excitation  de  la  plaie  ou  de  la  plèvre. 
Dans  un  de  ces  deux  cas,  des  accès  convulsifs  éclatent  brusquement  pen- 
dant la  période  comateuse  (pii  suit  une  seconde  qttaque;  ils  se  succèdent 
à bref  délai,  à la  manière  des  accès  subintrants  de  l’état  de  mal  épilep- 
tique, et,  au  bout  de  trois  heures,  finissent  par  entraîner  la  mort.  11  semble 
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que  la  première  décliarge  motrice  ait  momentanément  placé  le  système 
nerveux  dans  un  état  que  nous  avons  comparé  à celui  dans  lequel  se  trouve 
habituellement  le  système  nerveux  de  l’épileptique.—  Au  second  groupe, 
plus  nombreux,  appartiennent  les  observations  où  nous'voyons  une  attaque 
éclamptique  ou  paralytique  survenir  plusieurs  jours  après  la  première  et, 
comme  celle-ci,  à l’occasion  d’un  lavage  de  la  cavité  purulente.  Voici 
d’ailleurs  à quelle  distance  de  la  première  ont  paru  ces  attaques  consécu- 
tives : 


3 jours 

83 

1 mois  et  demi 

82 

5 jours  

85 

9 jours 

84 

2 mois  (2°  attaque) 

4 mois  (3*=  attaque) 

94 

Le  malade  de  M.  Lcudet  eut,  en  effet,  deux  attaques  de  paralysie  tran- 
sitoire consécutive  à la  première,  l’une  pendant  qu’on  changeait  le  tube  à 
demeure,  l’autre  pendant  qu’on  remplissait  la  c.avité  purulente  de- liquide, 
pour  en  mesurer  la  capacité.  Dans  ce  second  groupe,  il  faudrait  encore 
admettre  un  des  deux  malades  de  M.  Reynaud  (obs.  80),  car,  avant 
le  développement  des  crises  convulsives  spontanées,  cet  homme  avait 
eu  une  seconde  attaque  éclamptique,  provoquée  par  une  tentative  d’injec- 
tion dans  la  plèvre,  et  survenue  à un  moment  où  toute  trace  de  la  pre- 
mière crise  avait  <à  peu  près  complètement  disparu. 

La  fréquence  relative  de  ces  crises  secondaires  est  un  fait  fort  important 
à noter  au  point  de  vue  pratique.  Les  centres  nerveux  moteurs  sont  dé- 
sormais plus  excitables;  l’abcès  pleural  est  devenu  une  sorte  d’abcès 
irritable,  et  nos  15  observations  démontrent  qu’il  y a une  chance  sur  deux 
pour  qu’une  excitation  de  la  plèvre  provoque  une  nouvelle  décharge  mo- 
trice, c’est-à-dire  une  nouvelle  attaque  d’éclampsie.  Du  reste,  la  plèvre 
elle-même  donne  parfois  de  salutaires  avertissements.  Chez  un  des  malades 
de  M.  Reynaud  (obs.  80),  la  canule  à demeure  s’échappe  de  la  plaie 
douze  jours  après  l’accident.  M.  Reynaud  fait  quelques  tentatives  pour  la 
remettre  en  place,  mais  il  y renonce  bien  vite  car  ces  tentatives  sont  dou- 
loureuses, provoquent  de  la  toux  et  le  malade  « parle  de  chandelles  qu’il 
a, devant  les  yeux  ».  R faut  donc  suspendre  les  lavages,  au  moins  pendant 
plusieurs  jours  et  chercli^er  par  d’autres  moyens  à assurer  l’antisepsie  de 
la  cavité  suppurante. 
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Pronostic.  — Lorsque  l’attaque  éclamptique  n’entraîne  pas  la 
mort,  il  ne  semble  pas,  du  moins  d’après  nos  observations,  qu’elle  ait 
line  iiilluence  fàcbeuse  bien  évidente  sur  la  marche  ultérieure  du  travail 
do  réparation.  Le  pus  est  devenu  plus  (étide  dans  deux  ou  trois  cas,  mais 
le  fait  peut  bien  être  attribué  à la  suspension  obligatoire  des  lavages  de 
la  plèvre.  Los  10  malades  qui  ne  sont  pas  morts  étaient  tous  traités  par  la 
pleurotomie  incomplètement  antiseptique  : ü ont  guéri  sans  fistule  ; 1 est 
resté  stationnaire  (obs.  94)  ; 1 a guéri  incomplètement,  en  gardant 
une  fistule  thoracique  (obs.  86);  1 mourut  longtemps  après  (obs. 
80)  ; pour  le  dernier,  l’observation  est  muette  sur  la  marche  ultérieure 
et  la  terminaison  de  l’empyèrae.  Dans  les  6 cas  qui  se  sont  terminés  par 
la  cicatrisation  complète  de  la  cavité  purulente,  l’observation  ne  dit  pas 
que  l’état  local  se  soit  aggravé  après  les  phénomènes  convulsifs,  et  la 
guérison  fut  achevée  au  bout  d’un  temps  qui  n’est  pas  excessif  pour  l’em- 
pyème  traité  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  En  effet,  le 
travail  de  réparation  a duré,  cà  dater  de  l’attaque  éclamptique: 

4-  mois  (environ) dans  l’observation  81 


17  jours  — — 82 

5 mois  — — 83 

2 mois  — — 85 

5 mois  — — 88 

9 mois  — — 84 


M.  deCérenville  (1)  estime  cependant  que  ces  complications  nerveuses 
du  traitement  consécutif  peuvent  troubler  et  retarder  l’oblitération  de  la 
cavité  suppurante.  « Dans  trois  cas  (sur  six),  deux  lois  tàla  suite  d’accir 
dents  hémiplégiques,  une  lois  à la  suite  d’accident  apoplectiforrae,  j’ai 
observé  une  régression  bien  accentuée  des  fausses  membranes  et  adhé- 
rences qui  semblaient  garantir  cà  la  cavité  pleurale  les  meilleures  chances 
de  guérison  prochaine.  Tout  de  suite  après,  le  travail  de  rétraction 
s arrêta,  la  poche  pleurale  se  mit  à augmenter  de  volume,  en  même 
temps  que  1 état  général  des  malades  revêtait  un  état  particulier  de  lan- 
gueur et  d’atonie,  avec  une  teinte  hectique,  qui  remit  la  guérison  en  ques- 
tion. Des  troubles  - périphériques,  musculaires  et  nerveux  survinrent, 
indiquant  une  profonde  altération  de  rinnervation.  n 
L’attaque  éclamptique  a 5 fois  provoqué  la  mort,  et  nous  .avons  vu  que, 
pour  ces  riiui  Cias,  la  cause  de  la  mort  réside  dans  la  paralysie  de  la  cir- 


(t)  rtevue  médicale  de  la  Siiisne  Uomande,  tH8t; 
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cuhition  et  de  la  respiration.  Les  cinq  malades  ont  succombé  en  peu  de 
temps:  8 heures  (obs.  93),  10  heures  et  demie  (obs.  92),  12  heures 
(obs.  90),  15  heures  (obs.  91),  18  heures  (obs.  89),  environ  après 
le  début  des  accidents.  — Aucune  circonstance  n’est  relatée,  du  moins 
dans  quatre  observations  sur  cinq,  qui  puisse  expliquer  la  plus  grande 
gravité  de  l’attaque  éclamptique.  L’empyéme  n’était  pas  plus  ancien,  ni 
le  travail  de  réparation  moins  régulier,  ni  l’état  général  moins  satis- 
faisant que  chez  les  malades  qui  ont  survécu.  Le  malade  de  M.  Desplats 
(obs.  93)  était  albuminurique,  et  cette  albuminurie  ét;dt  due  à une  dé- 
générescence amyloïde  des  deux  reins.  Si  cet  homme  est  bien  mort  d’é- 
clampsie pleurétique,  plutôt  que  d’urémie  convulsive,  il  est  possible  que 
l’albuminurie,  en  troublant  profondément  la  nutrition  des  centres  nerveux, 
ait  favorisé  l’explosion  des  accès  de  l’éclampsie  pleurétique. 

Lésions. — L’autopsie  complète  fut  pratiquée  dans4des5cas  mortels. 
Elle  est  tout  à fait  négative  pour  les  3 maladesdeMM.  Reynaud,  Vallin  et 
Cayley.  Les  seules  lésions  constatées  sont  des  congestions  viscérales,  très 
comparables  à celles  qu’on  trouve  sur  le  cadavre  des  épileptiques  morts  pen- 
dant la  grande  attaque  convulsive  : congestion  des  poumons  (obs.  89,  90, 

91) ,  taches  ecchymotiques  sous  la  plèvre  (obs.  90),  état  sablé  du  cerveau 
(obs.  89).  En  outre,  M.  Cayley  a constaté  dans  l’artére  pulmonaire  la 
présence  de  petits  caillots;  mais  ces  thrombus  sont  colorés,  nullement 
adhérents,  et  ce  sont  évidemment  des  thrombus  agoniques  ou  formés  après 
la  mort  (obs.  91).  Dans  deux  cas  (obs.  89  et  91),  on  fit  l’examen  histo- 
logique du  bulbe  rachidien,  mais  il  fut  impossible  d’y  découvrir  aucune 
lésion.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  thrombose  ou  d’embolie  en  aucun  point 
de  la  circulation  encéphalique,  dans  les  3 cas  de  MM.  Reynaud,  Vallin  et 
Cayley.  — Outredes  lésions  congestives  analogues  à celles  qui  viennent  d’être 
signalées,  M.  vonDusch  a constaté  sur  le  cadavre  de  sa  petite  malade  (obs. 

92)  : de  nombreux  thrombus  gris-rougeâtres  dans  les  ramifications  de  deu- 
xième et  de  troisième  ordres  de  l’artère  pulmonaire  droite,  une  hyperhémie 
veineuse  avec  hémorrhagies  punctiformes  de  la  pie-mère  au  niveau  de  la 
circonvolution  droite  postérieure  (pariétale  ascendante)  et  de  semblables 
hémorrhagies  punctiformes  dans  la  substance  corticale  du  cerveau.  M.  von 
Dusch  attribue  une  très  grande  importance  à ces  lésions,  sur  lesquelles 
il  base  son  interprétation  physiologique  de  l’éclampsie  pleurétique. 


Physiologie  pathologique.  — Dans  sa  communication  a la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Raynaud  établissait  une  étroite 
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relation  entre  l’excitation  de  la  plèvre  par  un  lavage  et  l’explosion  sou- 
daine des  accidents  nerveux.  Il  supposait  que  cette  excitation  partie  de  la 
plèvre  est  conduite  par  l’un  des  nerfs  centripètes  du  thorax,  probablement 
le  nerf  phrénique,  jusqu’aux  centres  bulbaires,  et  de  là  provoque  par  voie 
réllexe  la  constriction  des  vaisseaux  encéphaliques. Quelle  que  soit  la  valeur 
de  l’hypothèse,  le  fait  qu’elle  explique  est  aujourd’hui  généralement  ac- 
cepté. Entre  l’excitation  de  l’ahcés  pleural  et  l’attaque  éclamptique  ou 
syncopale  il  y a une  relation  évidente  de  cause  a effet. 

On  a cependant  contesté  cette  relation.  On  a prétendu  que  certains 
accès  d’éclampsie  pleurétique  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  accès 
d’épilepsie  vulgaire,  que  d’autres  accès  sont  dus  à l’urémie,  et  que  l’in- 
toxication par  la  plèvre  peut  également  expliquer  quelques-uns  de  ces 
accidents  nerveux.  Ces  objections  ne  sont  pas  fondées,  du  moins  ne  sont- 
elles  pas  applicables  aux  ol>servations  que  nous  avons  reproduites.  — 
.\ssurément  on  n’a  pas  toujours  soigneusement  exploré  les  antécédents 
des  malades;  dans  trois  cas  seulement,  il  est  expressément  noté  qu’il  n’y 
a rien  dans  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  qui  ressemble  à 
l’épilepsie  (Obs.  89,  86,  82).  Mais  nous  avons  fait  remarquer  déjà 
que  l’éclampsie  pleurétique  sur  bien  des  points  diffère  du  mal  comitial. 
Les  attaques  sont  provoquées  par  une  cause  extérieure  et  toujours  la  même, 
l'excitation  de  la  plèvre,  ce  qui  n’est  pas  le  fait  de  l’attaque  épileptique, 
laquelle,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  se  produit  spontanément. 
Les  troubles  circulatoires  et  respiratoires  sont  beaucoup  plus  prononcés 
dans  la  crise  convulsive  d’origine  pleurétique.  Sur  15  cas,  l’attaque  con- 
vulsive a 5 fois  entraîné  1a  mort;  or  il  est  tout  à fait  exceptionnel  qu’un 
épileptique  meure  pendant  une  crise*  de  convulsions.  — Pour  ce  qui  est 
de  l’intoxication  par  les  liquides  antiseptiques  injectés  dans  la  plèvre, 
nous  avons  déjà  répondu  à cette  objection  en  étudiant  les  causes  occasion- 
nelles de  l’éclampsie  pleurétique.  Le  plus  souvent  les  liquides  injectés  ne 
contenaient  que  de  faibles  doses  de  principes  toxiques.  Il  y a un  certain 
nombre  de  cas  d’intoxication  par  la  plèvre  et  les  symptômes  de  cette  in- 
toxication différent  des  symptômes  observés  chez  nos  pleurétiques.  Enfin, 
au  moment  où  se  produisent  les  accidents  nerveux,  l’abcès  pleural  se 
trouve  dans  des  conditions  peu  favorables  à l’absorption  rapide  et  dange- 
reuse des  solutions  antiseptiques.  — L’urémie  peut  être  [invoquée  dans 
l’observation  de  M.  Desplats  (Obs.  93).  A coup  sûr  elle  ne  peut  l'être 
pour  les  10  malades  qui  ont  survécu  à l'attaque  éclamptique.  Une  crise 
urémique  peut  bien  ne  pas  entraîner  la  mort,  quand  il  s’agit  d’une 
néphrite  aiguë  ; mais  elle  cause  la  mort  ou  annonce  une  mort  prochaine. 
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quand  elle  parait  au  cours  d’une  lésion  rénale  chronique  et  incurable, 
comme  l’est  la  dégénérescence  amyloïde  que  peut  engendrer  la  suppura- 
tion chronique  de  la  plèvre.  Quant  aux  5 malades  qui  ont  succombé,  si 
nous  écartons  le  cas  de  M.  Desplats,  l’urémie  ne  peut  pas  davantage  être 
mise  en  cause  pour  expliquer  la  terminaison  fatale.  Le  malade  de 
M.  Raynaud  u’était  pas  albuminurique  (1).  Celui  de  M.  Cayley  présenta 
pendant  son  agonie  une  élévation  considérable  de  la  température,  et,  jus- 
qu’à présent  du  moins,  il  est  constant  que  l’attaque  urémique  s’accom- 
pagne plutôt  d'un  abaissement  de  la  température  centrale.  Dans  le  cas  de 
M.  von  Duscb,  on  constate  à l’autopsie  l’intégrité  des  deux  reins.  Quant 
au  cas  de  M.  Vallin,  il  n’y  est  point  fait  mention  de  la  présence  ou  de 
l’absence  de  l’albumine,  non  plus  que  de  l’état  des  reins;  mais,  au  mo- 
ment de  la  mort,  rempyème  datait  de  deux  mois  et  demi  environ,  et  il  est 
peu  probable  que  si  peu  de  temps  ait  suffi  au  développement  d’une  né- 
phrite amylo'ïde  assez  étendue  pour  troubler  profondément  la  sécrétion 
rénale  et  provoquer  l’explosion  d’accidents  urémiques  si  promptement 
mortels.  D’ailleurs  il  est  difficile  de  concevoir  que,  chez  un  malade  en 
imminence  d’urémie,  une  injection  dans  la  plèvre  puisse  être  la  cause 
occasionnelle  d’une  crise  d’urémie  convulsive.  On  comprend  mieux  qu’une 
tboracentèse  évacuatrice  soit  parfois  cette  cause  occasionnelle.  L’éva- 
cuation hors  de  la  plèvre  de  deux  à trois  litres  de  liquide,  qui  se  repro- 
duisent plus  ou  moins  rapidement,  agit  à la  manière  d’une  sudation  co- 
pieuse ou  d’une  forte  spoliation  séreuse  par  l’intestin.  î a sécrétion  rénale 
est  diminuée  de  la  majeure  partie  de  l’eau  que  le  sang  verse  dans  la 
plèvre.  Or  cette  eau  n’enlève  pas  au  sang  la  même  quantité  de  principes 
excrémentitiels  que  si  elle  eut  passé  par  le  rein,  même  par  le  rein  malade. 
De  là  une  dépuration  du  sang  encore  plus  imparfaite  et  le  développe  - 
ment  possible  des  accidents  de  l’empoisonnement  urémique. 

Il  y a donc  un  rapport  direct  entre  le  fait  d’une  injection  dans  la  plèvre 
et  l’explosion  soudaine  de  l’attaque  éclamptique.  Ce  point  est  désormais 
acquis  et  placé . au-dessus  de  toute  contestation.  Or  une  modification 
quelconque  de  la  plèvre  malade  ne  peut  retentir  siif  les  centres  nerveux 
que  par  deux  voies  seulement,  la  circulation  et  les  nerfs  centripètes.  Aussi 
n’y  a-t-il  que  deux  théories  possibles,  celle  de  l’embolie  et  celle  de  l’acte 
réflexe. 

Théorie  de  VemboUe.  — L’hypothèse  de  l’embolie  a été  soutenue  par 
MM.  Vallin,  'Walcher  et  plus  récemment  par  M.  von  Duscb. 

Il  Snriélé  médicale  itn.s  liôpilaux  de  Pai'is,  1cS’7.'>  Mémoires  p.  110. 
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Dans  la  discnssion  qui  suivit  la  communication  de  M.  Raynaud  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  M.  Vallin  rappelait  le  tait  d’hémiplégie 
embolique  qu’il  avait  observé  chez  un  pleurétique  quelques  années  aupa- 
ravant, fait  dont  nous  avons  précédemment  donné  la  relation.  Il  inclinait  à 
penser  que  le  même  processus  peut  expliquer  la  mort  subite  et  les  acci- 
dents éclamptiques  observés  dans  des  conditions  analogues.  Les  veines  du 
poumon  comprimé  sont  plus  ou  moins  oblitérées  par  des  concrétions  san- 
guines. Au  moment  où  se  rétablit  la  circulation  dans  le  poumon  comprimé, 
des  thrombus  ou  des  détritus  granuleux  peuvent  être  détachés  des  veines 
pulmonaires  et  lancés  dans  la  circulation  du  cerveau.  Or  ces  embolies 
cérébrales  provoqueraient  l’explosion  soudaine  des  convulsions  épilepti- 
formes. L’hémiplégie  qui  persiste  plusieurs  jours  après  l’attaque  éclamp- 
tique est  difficilement  conciliable  avec  une  simple  excitation  réflexe  des 
centres  nerveux.  On  comprend  mal  qu’une  séreuse  qui  subit  impunément 
depuis  plusieurs  semaines  le  contact  d’un  liquide  irritant  présente  tout  à 
coup  un  tel  degré  d’excitabilité.  Enfin  il  se  pourrait  bien  que  la  cécité 
complète,  observée  chez  l’un  des  deux  malades  deM.Raynaud,  reconnaisse 
pour  cause  des  embolies  de  l’artére  centrale  de  la  rétine.  Telle  est  l’ar- 
gumentation de  M.  Vallin  contre  l’hypolhése  de  l’acte  réflexe  et  en  faveur 
de  la  théerie  de  l’embolie. 

M.  Walcher  donne  à peu  prés  la  même  interprétation  des  deux  atta- 
ques éclamptiques  qu’a  présentées  son  malade.  La  compression  brusque 
du  poumon  par  le  liquide  de  l’injection  a pu  détacher  quelques  fragments 
des  thrombus  qui  se  sont  formés  dans  les  veines  pulmonaires,  particulié- 
rement dans  les  ramifications  superficielles  de  ces  veines  pulmonaires. 
.\insi  ont  été  projetés  dans  la  circulation  cérébrale  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  petits  fragments  emboliques.  Les  expériences  de  M.  Feltz  (1) 
démontrent  que  l’oblitération  des  vaisseaux  encéphaliques  par  des  embo- 
lies capillaires  provoque  une  ischémie  soudaine  du  cerveau,  et  cette  isché- 
mie se  manifeste  par  la  perle  de  connaissance  et  des  convulsions  éclamp- 
tiques suivies  d’une  mort  rapide.  M.  Feltz  a même  cité  dans  son  travail 
une  observation  clinique  de  mort  subite  causée  par  des  embolies  capillaires 
de  la  circulation  cérébrale.  Des  foyers  athéromateux  des  valvules  du  cœur 
gauche  étaient  le  point  de  départ  de  ces  embolies  capillaires.  Fn  poursui- 
vant les  diverses  artères  qui  se  rendent  dans  le  cerveau,  on  y trouva,  sur- 
tout vers  les  capillaires,  une  poussière  graisseuse  très  fine  et  quelques  grains 
ayant  1 apparence  de  sels  de  chaux.  Dans  leurs  expériences  souvent  citées, 

(1)  Feltz.  Elude  rlinifuic  et  cx|iénnienl:dL'  sur  les  oinholies  (•;ipillaires,  Paris.  1808. 
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MM.  Kiissmaul  et  Tcniier  (1),  ont  obtenu  l’iscliémie  soudaine  des  centres 
encéphaliques  en  pratiquant  la  ligature  des  gros  troncs  artériels  du  cou. 
Ils  ont  également  vu  que  cette  ischémie  produit  dos  convulsions  éclampti- 
ques et  la  mort  rapide. 

Après  l’analyse  détaillée  que  nous  avons  faite  de  nos  quinze  observa- 
tions d’éclampsie  pleurétique,  nous  ne  pensons  pas  que  cette  interpréta- 
tion puisse  être  acceptée  pour  aucune  de  ces  observations.  Dix  malades  ont 
survécu  à l’attaque  éclamptique;  non  seulement  ils  ont  survécu,  mais,  au 
bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  ils  ne  présentaient  plus, 
sauf  le  malade  de  M.  Rerbez,  aucune  trace  des  graves  accidents  qui  avaient 
mis  leur  vie  en  danger.  Comment  concilier  cette  restauration  complète  des 
fonctions  cérébrales  avec  l'iiypothèse  de  lésions  cérébrales  nombreuses  et 
profondes,  comme  le  sont  nécessairement  celles  qu’entraînent  des  embo- 
lies capillaires  de  la  circulation  cérébrale?  Dira-t-on  que  l'oblitération 
artérielle  est  passagère  et  que  bientôt  la  circulation  se  rétablit  par  la  voie 
des  anastomoses  dans  le  domaine  des  artères  oblitérées?  On  sait  que  ces 
anastomoses  sont  étroites  et  fort  rares,  ce  qui  explique  d’ailleurs  la  fré- 
quence des  ramollissements  emboliques  du  cerveau.  De  plus,  pour  pro- 
duire les  convulsions  éclamptiques,  l'ischémie  cérébrale  doit  être  étendue 
et  profonde,  c’est-à-dire  qu’un  grand  nombre  d'artères  ou  d’artérioles 
cérébrales  doivent  être  oblitérées.  Si  quelques  artères  seulement  sont 
devenues  imperméables  à la  circulation,  nous  n’avons  plus  sous  les  yeux 
que  le  tableau  clinique  du  vulgaire  ramollissement  cérébral  où  les  convul- 
sions sont  absentes  et  où  figurent  exclusivement  des  troubles  intellectuels 
t des  symptômes  paralytiques.  — Et  puis  comment  expliquer,  dans  l’hy. 
pothèse  de  l’embolie,  l’apparition  d’une  seconde  ou  d’une  troisième  attaque 
éclamptique  consécutive,  et  toujours  à l’occasion  d’un  lavage  de  la  plèvre? 
Les  veines  pulmonaires  sont-elles  donc  une  source  intarissable  d’embolies? 
Comment  expliquer  encore  ces  symptômes  précurseurs  observés  chez  quel- 
ques malades,  les  douleurs,  les  troubles  de  la  vue,  les  étourdissements, 
la  céphalalgie,  qu’ont  provoqués  parfois  les  tentatives  de  lavage  de  la 
plèvre,  tous  symptômes  qui  témoignent  si  bien,  au  contraire,  d’une  irri- 
tabilité anormale  de  la  plèvre  malade?  — L’hypothèse  de  l’embolie  est 
encore  bien  moins  applicable  aux  attaques  d’hémiplégie  transitoire  qu’a 
présentées  le  malade  de  M.  Leudet  (ohs.  94).  L’hémiplégie  droite  est 
totale  et  cependant  elle  ne  dure  que  quinze  à vingt  minutes.  Pouvons-nous 
admettre  que  ce  malade  ait  eu,  à deux  ou  trois  mois  d’intervalle,  trois 


(1)  Untersudiungcn  zur  Naliirlclire. . . . (,lo  Mnlcsrliolt,  Vnl.  Il,  IS')". 
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embolies  cérébrales  et  fine,  à clKuiue  Ibis,  queltiues  minutes  aient  suffi  au 
rétablissement  par  la  voie  des  anastomoses  de  la  circulation  sanguine  dans 
le  territoire  de  l’artère  oblitérée? 

L’hémiplégie  passagère  cpii,  dans  [presque  tous  les  cas,  persiste  quel- 
ques heures  ou  ([uclqucs  jours  après  l’attaque  éclamptique  n’est  point  un 
argument  favorable  à la  théorie  de  l’emholie.  Une  disparition  aussi  prompte 
des  phénomènes  paralytiques  est  un  fait  tout  à fait  insolite  dans  l’histoire 
des  hémiplégies  emholiques.  Est-il  vraisemblable  qu’une  exception  de  ce 
genre  se  soit  pi'écisèment  réalisée  dans  tous  les  cas  d’éclampsie  pleuré- 
tique? Cette  hémiplégie  consécutive  à la  crise  convulsive  a tout  à fait  les 
caractères  de  l’hémiplégie  post-épileptique,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’elle 
soit  susceptible  de  la  même  interprétation.  L’une  et  l’autre  hémiplégies 
sont  évidemment  dues  à l’épuisement’moraentanédes  centres  nerveux,  qui 
succède  inévitablement  à la  violente  décharge  motrice  pendant  la  période 
des  convulsions. 

Les  résultats  des  autopsies  plaident  encore  contre  l’hypothèse  de  l’em- 
bolie. Nous  écartons  le  cas  de  M.  Desplats  ; ce  malade  est  peut-être  mort 
d’urémie  convulsive.  Mais,  dans  les  quatre  autres  cas,  les  artères  céré- 
brales ont  été  soigneusement  examinées.  On  n’y  a découvert  aucune  trace 
d’embolie.  Nous  avons  vu,  au  contraire,  que  dans  deux  autopsies  d’hémi- 
plégie embolique  dbrigine  pleurétique,  on  a pu,  dans  les  deux  cas,  trou- 
ver un  embole  dans  une  artère  cérébrale.  Rappelons  en  outre  que  ces 
hémiplégies , bien  réellement  dues  à des  oblitérations  emboliques  des 
artères  du  cerveau,  ont  présenté  des  caractères  cliniques  fort  différents  de 
ceux  que  nous  avops  constatés  dans  l’hémiplégie  consécutive  à l’attaque 
éclamptique. 

Un  des  malades  de  M.  Raynaud  (obs.  89),  quand  il  revint  à lui  après 
la  crise  convulsive,  était  frappé  d’une  amaurose  des  deux  yeux.  11  mourut 
On  ne  fit  pas  sur  le  cadavre  l’examen  des  deux  rétines.  Le  fait  est  regret- 
table sans  doute,  mais  on  peut  bien  affirmer,  avec  M.  Raynaud,  que  cet 
examen  eût  été  négatif.  Il  n’y  avait  point  de  caülots  migrateurs  dans  les 
artères  du  cerveau,  et,  dans  les  cas  jusqu’à  présent  connus  d’embolie  réti- 
nienne, l’oblitération  porte  sur  l’une  seulement  des  deux  artères  centrales 
de  la  rétine.  Un  spasme  prolongé  des  artères  rétiniennes  peut  bien  trou- 
bler la  vision  et  même  l’abolir  momentanément,  témoins  les  accès  de 
scotome  scintillant  et  certains  cas  de  migraine  ophthalmique.  * 

M.  von  Dusch  se  rattache  également  à la  théorie  de  l’embolie.  Mais, 
dans  la  pathogénie  des  accidents  qu’a  présentés  sa  petite  malade,  il  attri- 
bue le  rôle  principal  a 1 embolie  de  l’artère  pulmonaire  du  côté  sain.  Il  a, 
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en  effet,  trouvé  dans  cette  artère  un  grand  nombre  de  petits  caillots  giis- 
rougeâlres,  qui  lui  paraissent  des  caillots  formés  pendant  la  vie.  La  com- 
pression du  poumon  malade  y suspend  nécessairement  la  circulation,  et  la 
conséquence  à peu  prés  inévitable  de  cette  stase  sanguine,  c’est  la  forma- 
tion de  thrombus  dans  les  branches  des  veines  et  de  l’artère  pulmonaires. 
iM.  von  Dusch  présume  que,  au  moment  de  l’injection  dans  la  plèvre,  la 
compression  du  poumon  gauche  a pu  détacher  quelques  fragments  des 
thrombus  de  l’artère  pulmonaire  et  les  projeter  jusque  dans  les  branches 
de  la  même  artère  du  côté  droit!  Les  hémorrhagies  punctiformes  consta- 
tées dans  le  cerveau  seraient  également  dues  à des  embolies,  parties 
celles-là  des  thrombus  des  veines  pulmonaires.  Les  embolies  cérébrales  de 
ce  genre  pourraient  expli([uer  les  hémiplégies  graves  et  la  mort  subite. 
M.  von  Dusch  compare  les  accidents  qu’a  présentés  sa  petite  malade  à 
ceux  qu’on  peut  produire  expérimentalement  par  l’arrêt  soudain  de  la  ciï- 
culation  pulmonaire,  et  la  comparaison  lui  paraît  décisive.  A son  observa- 
tion personnelle,  il  a joint  cinq  des  observations  que  nous  avons  repro- 
duites nous-mêmc;  ce  sont  celles  de  MM.  Walcher,  Raynaud,  Vallin 
et  Cayley.  Les  six  observations  lui  paraissent  semblables,  et,  de  cette  simi- 
litude des  caractères  cliniques,  il  conclut  à une  pathogénie  commune, 
c’est-à-dire  à des  oblitérations  vasculaires  end)oliques  provoquant  l’arrêt 
soudain  de  la  circulation  pulmonaire. 

L’interprétation  de  M.  von  Dusch  ne  nous  paraît  pas  moins  contestable 
que  l’hypothèse  de  l’embolie  cérébrale.  Il  est  vraiment  difficile  de  com- 
prendre comment  la  compression  du  poumon  malade  par  l’injection  d’un 
liquide  dans  la  plèvre  peut  suffire  à projeter  de  nombreux  thrombus  de  la 
branche  gauche  dans  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire.  Si  les 
caillots  qu’a  trouvés  M.  von  Dusch  dans  l’artère  pulmonaire  droite  ont 
été  formés  pendant  la  vie  et  sont  des  caillots  emboliques,  nous  admettrions 
plus  volontiers  qu’ils  proviennent  de  la  thrombose  de  quelque  veine  péri- 
phérique. On  ne  saurait  d’ailleurs  conclure  à une  identité  complète  entre 
les  phénomènes  que  provoque  l’arrêt  brusque  de  la  circulation  pulmonaire 
et  les  symptômes  de  l’éclampsie  pleurétique,  tels  qu’ils  se  sont  manifestés 
dans  les  cas  auxquels  M.  von  Dusch  applique  son  interprétation.  M.  Feltz 
a produit  expérimentalement  la  suspension  de  la  circulation  pulmonaire. 
11  injectait  par  les  veines  jugulaires  un  liquide  inoffensif  tenant  en  suspen- 
sion d»s  poussières  inertes.  Or  les  phénomènes  observés  étaient  ceux 
d’une  asphyxie  intense  et  la  mort  survenait  en  moins  de  cinq  minutes. 

Du  reste,  il  n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  les  faits  expérimentaux.  Il 
existe  dans  la  science  bon  nombre  de  faits  d’embolie  de  l’artère  puhne- 
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naira,  observés  chez  l’homme.  Le  mémoire  de  MM.  Charcot  et  Bail,  publié 
en  .1858,  rémiissail  déjà  (luinzc  observations  de  ce  genre  (i).  D’après 
l’analyse  de  ces  observations,  ces  deux  auteurs  ont  tracé  une  description, 
restée  classique,  des  symptômes  que  provo([uc  l’obturation  embolique  de 
l’m'tére  pulmonaire.  « Dans  les  cas  où  la  mort  n’est  pas  extrêmement 
rapide,  les  accidents  déterminés  par  l'oblitération  de  l’artère  pulmonaire 
présentent  une  physionomie  très  remarquable  : c’est  un  ensemble  de  phé- 
nomènes dont  les  uns,  suivant  la  remarque  de  M.  Virchow,  se  rapprochent 
des  symptômes  de  la  syncope,  tandis  que  les  autres  rappellent  plutôt  l’as- 
phyxie. Une  agitation,  une  anxiété  inexprimables,  bientôt  suivies  d’une 
prostration  extrême,  ouvrent  la  scène  ; il  y a de  la  dyspnée,  puis  une 
orthopnée  effrayante  ; on  peut  compter  jusqu’à  45  ou  50  inspirations  à la 
minute,  et  tous  les  muscles  qui  servent  directement  ou  indirectement  à la 
respiration  sont  mis  en  jeu  d’une  manière  convulsive.  En  même  temps 
l’impulsion  du  cœur  est  violente  et  tumultueuse  ; bientôt  elle  s’affaiblit, 
devient  presque  insensible  et  les  mouvements  cardiaques  augmentent  alors 
de  fréquence.  Le  pouls  est  faible,  filiforme,  et  il  est  impossible  de  compter 
ses  battements.  La  face  est  pâle,  quelquefois  au  contraire  cyanosée  ; les 
extrémités  sont  glacées,  le  corps  est  recouvert  d’une  sueur  froide  et  vis- 
queuse. Il  y a des  vertiges,  de  la  céphalalgie,  mais  habituellement  l’intel- 
ligence reste  nette.  Pas  de  toux,  pas  d’expectoration  ; la  percussion  et 
l’auscultation  n’apprennent  rien  sur  l’état  de  la  poitrine;  seulement,  dans 
quelques  cas,  ou  a noté  l’existence  d’un  murmure  vésiculaire  très  rude. 
Quelquefois  on  observe  des  mouvements  convulsifs  qui  consistent  dans 
l’extension  brusque  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  ou  dans  la  contraction 
spasmodique  de  quelques-uns  des  muscles  de  la  face.  On  a noté,  dans 
certains  cas,  une  protusion  des  yeux.  Le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons 
dit,  la  connaissance  persiste  jusqu’aux  derniers  moments  ; cependant  parfois 
il  y a syncope  complète,  ou  encore  le  malade  succombe  au  milieu  d’une 
torpeur  profonde.  » 

Est-il  nécessaire  de  faire  ressortir  les  différences  entre  ce  tableau  cli- 
nique et  celui  de  l’éclampsie  pleurétique?  Dans  les  cas  d’embolie  pulmo  - 
naire, l’intelligence  reste  le  plus  souvent  très  nette  ; or  la  porte  complète  de 
connaissance  est  le  premier  symptôme  de  l’attaque  éclamptique  et  persiste 
même  au  delà  de  la  période  des  convulsions.  La  suspension  brusque  et 
plus  ou  moins  complète  de  la  circulation  pulmonaire  s’accompagne  d’une 
violente  dyspnée;  le  patient  fait  un  appel  instinctif  à tous  les  muscles  ins- 


(1)  f!a-^clte  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chininjie,  1858. 
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pirateurs,  il  semble  lutler  contre  un  obstacle  à la  respiralion  ; les  troubles 
respiratoires  de  l'éclampsie  pleurétique  sont  d’une  autre  nature,  la  respi- 
ration est  d’abord  suspendue,  puis  elle  devient  plus  ou  moins  fréquente  et 
irrégulière,  comme  dans  la  crise  épilepti([ue.  On  a noté  des  convulsions 
dans  quelques  cas  d'embolie  pulmonaire,  mais  ce  sont  là  des  phénomènes 
accessoires  de  l’attaque  dyspnéique;  ces  convulsions  sont  partielles,  limi- 
tées, et  ne  peuvent  être  comparées  aux  convulsions  violentes  et  répétées  de 
l’éclampsie  pleurétique.' Pour  provoquer  des  accidents  dont  l’intensité  rap- 
pelle celle  des  accidents  nerveux  d’origine  pleurétique,  l’oblitération  de 
l’artère  pulmonaire  doit  être  nécessairement  très  étendue  et  produire  une 
suspension  totale  ou  presque  totale  de  la  circulation  des  deux  poumons. 
Une  semblable  obturation  se  termine  toujours  par  la  mort.  Or,  parmi  les 
six  malades  auxquels  M.  von  Duscb  applique  son  interprétation,  deux  ont 
survécu,  celui  de  M.  Walclier  et  celui  de  M.  Piaynaud  (obs.  84,  80). 

En  limitant  la  discussion  aux  observations  de  M.  von  Duscb,  il  y 
a d’autres  caractères  de  l’éclampsie  pleurétique  que  la  théorie  de  l’em- 
bolie pulmonaire  n’explique  pas  mieux  que  la  théorie  de  l’embolie  céré- 
brale ; tels  sont  la  répétition  des  attaques  comulsives,  la  disparition  plus 
ou  moins  rapide  des  accidents  graves  chez  les  malades  qui  guérissent,  la 
persistance  pendant  (pielques  heures  ou  quelques  jours  après  l’attaque 
d’un  certain  obscurcissement  de  Pintelligence  et  d’une  certaine  impotence 
motrice  dans  les  membres  du  coté  de  l’empyème.  Il  suffit  d’ailleurs  de  lire 
attentivement  les  cinq  observations  que  M.  von  Duscb  a rapprochées  de  la 
sienne,  pour  être  convaincu  qu’il  s’agit  là  de  toute  autre  chose  que  de 
l’embolie  de  l’artère  pulmonaire.  Il  est  vrai  que,  pour  expliquer  les  hémi- 
plégies consécutives,  M.  von  Duscb  invoque  aussi  l’oblitération  embolique 
des  artères  cérébrales.  Il  s’appuie  sur  les  résultats  de  l’autopsie  dans 
laquelle  il  a trouvé  des  hémorrhagies  punctiformes  de  la  pie-mère  et  de 
la  substance  cérébrale . Mais  rien  ne  prouve  que  des  hémorrhagies  de  ce  genre 
soient  dues  à des  embolies  capillaires.  Il  est  bien  plus  vraisemblable  que 
ces  petits  foyers  sanguins  du  cerveau  ruitrent  dans  la  catégorie  des  lésions 
congestives  et  hémorrhagiques  qu’on  rencontre  assez  communément  dans 
les  viscères  des  malades  qui  ont  succombé  à de  violentes  attaques  convul- 
sives. 

Théorie  de  l’acte  réflexe.  — H ne  nous  parait  pas  douteux  que  dans 
l’éclampsie  pleurétique,  comme  dans  l’attaque  syncopale,  il  s’agisse  de 
phénomènes  purement  nerveux.  Une  seule  théorie  est  acceptable,  celle  de 
l'acte  réflexe.  Une  incitation  partie  de  l’abcès  pleural  est  conduite  aux  centres 
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nerveux  par  la  voie  des  nerfs  centripètes  et]  y provoque  une  perturbation 
fonctionnelle  dont  le  résultat,  plus  complexe  que  dans  l’attaque  syncopale, 
n’est  pas  seulement  la  perte  de  connaissance  etll’arrôt  plus  ou  moins  complet 
de  la  respiration  et  de  la  circulation,  mais  aussi  une  ou  plusieurs  attaques  de 
convulsions  éclamptiques.  Jusque-là  l’interprétation  n’est  que  la  conclusion 
naturelle  des  faits  que  nous  avons  étudiés.  Où  commence  l’hypothèse,  c est 
lorsque  nous  voulons  aller  plus  loin  et  chercher  par  quel  mécanisme  se 
produit  ce  singulier  retentissement  d’une  excitation  de  la  plèvre  malade 
sur  les  fonctions  des  centres  nerveux.  11  est  bien  évident  que  ces  tentatives 
de  physiologie  pathologique  ont  nécessairement  pour  base  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  physiologie  du  système  nerveux.  Or,  en  suivant  cette  voie, 
on  peut  faire  plusieurs  hypothèses  qui  toutes  ont  un  certain  degré  de 
vraisemblance. 

M.  Nothnagel  a montré  que  l’excitation  galvanique  d’une  région  dont 
il  a tracé  les  limites  dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  provoque  des  con- 
vulsions épileptiformes  généralisées.  A cette  région,  on  a donné  le  nom 
assez  impropre  de  centre  convulsif.  On  pourrait  admettre  que  l’excitation 
partie  du  thorax,  au  lieu  de  limiter  son  action  aux  centres  de’la  respira- 
tion et  de  la  circulation,  comme  dans  l’attaque  syncopale,  s’étend  jusqu’à 
cette  région  de  la] protubérance,  et  c’est  ainsi  que  des  phénomènes  d’ex- 
citation motrice  viendraient  s’ajouter  aux  troubles  de  la  circulation  et  de 
la  respiration  pour  constituer  l’attaque  d’éclampsie.  Mais  les  convulsions 
pleurétiques  ne  sont  pas  toujours  générales,  elles  restent  localisées  assez 
souvent  aux  membres  du  côté  correspondant  à l’empyéme  et  quelquefois 
même  au  seul  membre  supérieur. 

Quelques  physiologistes  admettent  un  centre  vaso-moteur  unique  et  le 
localisent  dans  le  bulbe  (ûwsjanikow,  Dittmar);  d’autres  croient  à l’exis- 
tence de  centres  vaso-moteurs  multiples  dans^a  moelle  épinière,  mais  ils 
conviennent  que  les  centres  vaso-moteurs  bulbaires  ont  une  certaine 
action  sur  les  centres]médullaires  et  président  aux\actions  vaso-motrices 
d’ensemble  (Vulpian).  L’excitation  des  centres  bulbaires  pourrait  provo- 
quer la  contraction  spasmodique  d’un  grand  nombre  d’artères,  en  parti- 
culier des  vaisseaux  de  la  face,  de  l’œil  et  de  l’encéphale.  On  a donc  admis 
que  l’incitation  d’origine  thoracique  retentit  sur  le  centre  vaso-moteur, 
comme  sur  les  centres  de  la  respiration  et  de  la  circulation  également 
contenus  dans  la  moelle  allongée.  Telle  est  à peu  prés  l’hypothèse  pro- 
posée par  M.  Raynaud.  L’excitation  de  ce  centre  produit  la  constriction 
des  vaisseaux  de  la  tète  ; de  là  la  pâleur  de  la  face,  ainsijque  l’anémie 
subite  de  la  rétine  et  des  centres  encéphaliques.  L’anémie  delà  rétine  pro- 
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voque  l’amblyopie  et  même  la  cécité  subite,  et  ces  troubles  de  la  vision  ont 
été  observés  dans  la  plupart  des  attaques  violentes  d’éclampsie  pleuréti- 
que. M.  Raynaud  a même  constaté  pendant  la  vie,  à l’aide  de  l’examen 
ophthalmoscopique,  la  constriction  des  artères  rétiniennes  et  la  décolora- 
tion du  disque  papillaire.  Quant  à l’anémie  subite  et  profonde  des  centres 
encéphaliques,  les  expériences  de  Kussmaul  et  Tonner  démontrent  qu’elle 
est  immédiatement  suivie  de  la  perte  de  la  conscience  et  de  l’explosion  do 
convulsions  généralisées.  Comme  dans  les  théories  vaso-motrices  de  l’atta- 
que épileptique,  le  spasme  réflexe  des  artères  encéphaliques  jouerait  ici  le 
rôle  principal  dans  la  pathogénie  de  l’éclampsie  pleurétique.  Un  spasme 
vasculaire  violent  produirait  des  phénomènes  convulsifs  et  un  spasme  moins 
prononcé,  seulement  des  phénomènes  paralytiques.  Ainsi  s’expliqueraient 
les  attaques  d’hémiplégie  transitoire  du  malade  de  M.  Leudet.  La  théoiie 
est  assez  séduisante.  Cependant  il  faudrait  encore  admettre  l’existence  do 
spasmes  vasculaires  localisés  à certaines  régions  du  cerveau  pour  expli- 
quer les  convulsions  et  les  paralysies  de  forme  hémiplégique  ou  monoplé- 
gique. 

Im  région  rolandique  de  l’écorce  cérébrale  est  motrice  et  rexcTation 
électrique  de  cette  région  provoque  des  mouvementsjplus  ou  moins  étendus 
et  violents,  suivant  l’étendue  de  la  zone  cérébrale  excitée  et  l'intensité  de 
l’e.xcitalion.  On  a donc  pensé  (1)  que  l’excitation  parlie  du  thorax  est  trans- 
mise jusqu’aux  centres  moteurs  de  l’écorce  cérébrale  dont  elle  peut  de 
deux  façons  troubler  la  fonction  : ou  bien,  par  le  mécanisme  de  l’inhibi- 
tion, elle  suspend  l’activité  de  ces  centres  et  produit  la  paralysie,  ou  bien  elle 
accroît  soudainement  cette  activité  et  produit  la  convulsion.  L’excitation 
peut  n’intéresser  qu’une  seule  région  corticale  motrice,  de  là  l’attaque 
de  forme  hémiplégique;  elle  peut  aussi  atteindre  simultanément  les 
deux  régions  rolandiques,  tout  on  restant  prédominante  d'un  côté,  de 
là  l’attaque  de  convulsions  généralisées,  mais  plus  marquées  du  côté  de 
l’empyéme.  Enfin  l’extension  de  cette  excitation  aux  régions  corticales 
voisines]  e.xpliquerait  encore  la  perte  de  la  conscience  qui  accompagne 
l’attaque  éclamptique.  Cette  théorie  de  l’éclampsie  pleurétique  nous 
parait  une  application  un  peu  hâtive  dos  plus  récents  progrès  de  la  phy- 
siologie du  cerveau. Tl  est  bien  probable  que  les  centres  corticaux  servent 
aussi  à des  actes  réfle.xes.  Mais  cette  interprétation  laisse  de  côté  un  fait 
capital,  à savoir  que  l’attaque  éclamptique  débute  par  1 arrêt  subit  de  la 
circulation  et  de  la  respiration,  c’est-à-dire  par  des  symptômes  bulbaires. 


(l)Bertia  du  Chateau.  Thèse  de  Paris,  1878, 
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De  ces  trois  théories,  l;i  secoi\de  nous  parait  la  plus  vraisemblable.  Elle 
expjicpie  d’une  façon  assez  satisfaisante  tous  les  symptômes  de  l’attaque 
éclampti(pic,  les  troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  la 
perte  de  connaissance,  la  pâleur  de  la  face,  les  troubles  si  fréquents  de  la 
vue  et  les  convulsions  épileptiformes.  Elle  explique  également  l’ordre 
d’apparition  et  la  succession  de  tous  ces  pbénomèiies.  D’ailleurs  ce  n'est 
là  qu’une  hypotbèsc  et  qui  restera  telle  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  reçu  la  con- 
sécration de  recherches  expérimentales  qui  lui  font  encore  défaut. 

On  peut  fournir  une  interprétation  moins  hypothétique  des  troubles 
moteurs  et  cérébraux  qui  persistent  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  l’attaque  éclamptique,  grâce, à la  comparaison  qu’on  peut  en  faire 
avec  les  troubles  analogues  constatés  après  l’attaque  épileptique.  Des 
convulsions  violentes,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  produisent  un  épuise- 
ment plus  ou  moins  durable  des  centres  moteurs;  elles  produisent  aussi 
dans  les  membranes  et  dans  la  substance  du  cerveau  des  congestions 
intenses  et  même  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Ainsi  s’expliquent,  en 
dehors  de  toute  hypothè  e touchant  la  cause  des  convulsions  elles-mêmes, 
la  paralysie  de  forme  hémiplégique  et  l’obscurcissement  momentané  des 
facultés  intellectuelles,  si  communément  observés  à la  suite  de  l’éclampsie 
pleurétique.  Ces  troubles  sont  le  plus  souvent-  passagers,  fugitifs,  comme 
la  congestion  cérébrale  et  l’épuisement  nerveux  dont  ils  procèdent.  Ce- 
pendant ils  ont  été  durables  dans  l’ohservation  88  ; l’hémiplégie  a per- 
sisté pendant  des  mois,  et  les  troubles  intelleétuels  ont  été  assez  prononcés 
pour  simuler  la  paralysie  générale.  Ces  symptômes  se  rattachent  sans 
doute  à une  lésion  plus  profonde  des  centres  nerveux.  Il  est  permis  de 
penser  que  rbyperhémie  provoquée  par  l’attaque  éclamptique  elle-même  a 
pu,  chez  un  homme  prédisposé  par  des  antécédents  alcooliques,  devenir 
le  point  do  départ  d’une  inflammation  lente,  subaiguë,  des  méninges  cé- 
rébrales. 

On  a vivement  contesté  qu’une  excitation  de  la  plèvre  par  un  simple 
lavage  puisse,  à elle  seule,  causer  de  semblables  perturbations  dans  le 
fonctionnement  des  centres  nerveux,  et  ce  n’csl  pas  là  assurément  un  des 
points  les  moins  étranges  de  l’histüire  de  l’éclampsie  pleurétique.  Le  pé- 
ritoine recouvre  de  nombreux  plexus  du  sympathique,  les  inllammations 
en  sont  donloureuses,  elles  provoquent  des  troubles  réllexes  de  la  circu- 
lation ; on  accepterait  plus  volontiers  que  l’excilalion  de  cette  séreuse  put, 
également  par  voie  réllexe,  provoquer  des  troubles  graves  des  centres 
nerveux.  La  plèvre  paraît  être  moins  excitable.  Elle  peut  cependant  le 
devenir  à l’état  patholcgique,  cl  nous  avons  bien  quelques  preuves  de  ce 
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accroissement  d’excitabilité,  môme  dans  l’iiistoire  de  l’empyème.  Te's 
sont  les  symptômes  précurseurs  des  attaques  syncopales  et  éclamptiques 
que  nous  avons  relevés  dans  certaines  observations.  Le  malade  de  l’ob- 
servation 52  est  pris  de  menace  de  syncope  dés  qu’on  veut  introduire  un 
tube  dans  la  plaie.  Un  autre  éprouve,  pendant  le  lavage  de  la  plèvre,  des 
quintes  de  toux,  de  la  dyspnée,  et  « il  a des  chandelles  devant  les  yeux» 
(obs.  801 . Le  petit  malade  de  M.  Bergeron  ne  peut  supporter  le  contact  de 
l’oreille  qui  ausculte  sur  le  coté  de  l’empyème.  Nous  avon-  'cité  d’autres 
exemples  encore  qui  témoignent  aussi  de  cette  sensibilité  anormale  de  la  plè- 
vre enflammée.  Dans  tous  les  cas,  l’inflammation  n’est  pas  récente,  elle  date 
de  plusieurs  semaines  et  môme  de  pli^ieurs  mois.  Les  accidents  nerveux 
graves,  la  syncope  et  la  crise  de  convulsions,  se  sont  toujours  manifestés  à une 
période  avancée  du  traitement  consécutif,  parfois  môme  à un  moment  où 
le  travail  de  cicatrisation  est  bien  prés  de  toucher  à sa  fin  (Raynaud).  A 
celle  période,  la  rétraction  du  thorax  est  généralement  très  prononcée,  la 
plèvre  épaissie,  le  diaphragme  adhérent  aux  cotes  inférieures,  et  le  pou- 
mon déjà  très  dilaté  par  la  rétraction  de  la  plèvre.  De  nombreux  filets 
ii'i’veux  parcourent  les  parois  de  l’abcès  pleural  : les  nerfs  intercostaux 
sous  la  plèvre  pariétale,  les  ramifications  du  phrénique  sous  la  plèvre  dia- 
phragmatique, et  celles  des-plexus  pulmonaires  du  pneumogastrique  qui 
accompagnent  les  bronches  jusqu’aux  lobules  superficiels  du  poumon.  Or 
il  peut  bien  arriver  que  cette  rétraction  générale  de  l’enceinte  thoracique 
exerce  des  tractions  fâcheuses  sur  les  nerfs  voisins  et  môme  que  ces  filets 
nerveux  soient  enserrés  dans  l’épaississement  du  tissu  conjonctif  sous- 
pleural.  De  là  une  cause  permanente  d’iiritation  et  capable  d’accroître 
l’excitabilité  de  quelques-uns  de  ces  filets  nerveux.  La  cicatrice  de  la 
plèvre  peut  ainsi  devenir  irritable,  comme  le  deviennent  certaines  cica- 
trices chirurgicales.  Dans  ces  conditions,  on  conçoit  très  bien  que  la  dis- 
tension brusque  des  parois  par  une  injection  de  liquide,  ou  môme  une 
simple  exploration  de  la  cavité  de  l’abcès  pleural,  puisse  produire  une  très 
vive  excitation,  retentir  sur  les  centres  nerveux  et  provoquer  ainsi  dos 
phénomènes  réflexes. 

Quelle  voie  suit  l’irritation  partie  de  l’abcès  pleural  pour  atteindre  les 
centres  nerveux?  Nous  avons  vu  que  la  piqûre  accidentelle  d’un  nerf  in- 
tercostal a produit,  dans  l’observation  91,  des  irradiations  douloureuses 
fort  étendues,  et,  dans  l’observation  9,  outre  une  douleur  violente,  des 
vomissements  et  une  extrême  prostration.  Ce  sont  là  des  phénomènes  ré- 
flexes et  qui  impliquent  la  participation  des  centres  nerveux,  probablement 
môme  des  centres  bulbaires  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Cepen-- 


.\nClDENTS  NERVEUX  APUfîS  LA  PLEUROTOMIE  3fi5 

(lant  il  est  plus  vraisemblable  que,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  1 ir- 
ritation suit  la  voie  des  nerfs  pulmonaires  et  du  nerf  pnenmogastiique. 
Les  premiers  symptômes  de  l’attaque  éclamptique  et  de  l’attaque  synco- 
pale sont  des  troubles  subits  et  graves  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion. Or  le  pneumogastrique  est  la  voie  la  plus  directe  par  laquelle  1 irri- 
tation pleurale  puisse  atteindre  les  centres  bulbaires  qui  président  a ces 
deux  grandes  fonctions.  De  plus,  la  physiologie  expérimentale  nous  ap- 
prend que  l’excitation  du  pneumogastrique  produit  des  effets  comparables 
aux  symptômes  qui  signalent  le  début  de  l’attaque  éclamptique  ; ainsi 
P.  Bert  a montré  que  l’excitation  forte  des  rameaux  pulmonaires  du  pneu- 
mogastrique produit l’ari'êt  des  mouvemeids  respiratoires. 

Au  surplus,  ces  tentatives  d’interprétation  physiologique  ne  sont  que 
des  hypothèses  qui  appellent  des  recherches  expérimentales.  Il  nous  suffit, 
au  point  de  vue  pratique,  d’avoir  établi  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  ner- 
veux réflexes  et  dont  le  point  de  départ  réside  dans  une  excitation  de  la 
plèvre  malade. 

Prophylaxie.  — Traitement.  — - Le  meilleur  moyen  d’évi- 
t(!r  sûrement  ces  redoutables  complications  nerveuses  consiste  à préférer 
toujours  à la  pleurotomie  plus  ou  moins  tardive  et  incomplètement  anti- 
septique, la  pleurotomie  précoce  et  antiseptique.  L’opération  précoce  favo- 
rise à un  haut  degré  la  dilatation  rapide  et  totale  du  poumon  comprimé; 
l’empyéme  se  cicatrise  sans  grande  déformation  thoracique  et,sans  grand 
épaississement  delà  plèvre.  On  a donc  moins  à redouter  la  formation  d’une 
cicatrice  pleurale  irritable.  L’opération  de  l’empyéme,  faite  sui\ant  toutes 
les  régies  de  la  méthode  de  Lister,  assure  l’antisepsie  de  la  cavité  suppu- 
rante, tout  en  supprimant  les  lavages  de  la  plèvre  pendant  le  traitement 
consécutif,  c’est-à-dire  pendant  cette  période  où  les  lavages  peuvent  deve- 
nir dangereux.  C’est  là  encore  un  des  avantages  de  la  pleurotomie  anti- 
septique sur  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Nous  n’avons 
trouvé  aucune  observation  d’empyème  qui,  traité  par  la  méthode  de 
Lister,  ait  été  compliqué  de  véritables  attaques  syncopales  ou  éclamptiques. 

Il  peut  arriver  cependant  que  le  lavage  de  la  plèvre  devienne  nécessaire 
pendant  quelques  jours  du  traitement  consécutif,  par  exemple  s’il  s’agit 
d’un  empyème  gangreneux  ou  putride,  si  les  sécrétions  pleurales  restent 
longtemps  purulentes,  ou  bien  encore  si  des  accidentj  septicémiques  se 
développent  quelque  temps  après  l’opération.  Nous  avons  d’ailleurs  exa- 
miné toutes  ces  indications  des  lavages  de  la  cavité  purulente.  Il  ne  faut 
pas  oublier,  lorsque  le  lavage  devient  nécessaire,  que,  dans  la  plupart  des 


366 


CHAPITRE  IV 


cas  d’attaque  syncopale  ou  éclamptique,  l’opérateur  s’est  servi  pour  injec- 
ter le  liquide  dans  la  plèvre  d’une  seringue,  d’un  irrigateur  ou  d’un  cly- 
sopompe.  Un  entonnoir  de  verre  muni  d’un  tube  de  caoutchouc  doit  être 
préféré  <à  tout  autre  appareil.  Il  importe  de  prendre  soin  que  le  liquide 
pénétre  dans  la  cavité  purulente,  lentement  et  sous  une  très  faible  pres- 
sion. On  obtient  aisément  ce  résultat  en  élevant  à peine  l’entonnoii-  au-dessus 
de  la  poitrine,  pendant  que  l’extrémité  libre  du  tube  de  caoutchouc  est 
prudemment  introduite  dans  la  plèvre.  Ce  qu’il  faut  absolument  éviter, 
c’est  la  brusque  projection  du  liquide  et  la  distension  des  parois  de  la 
poche  purulente.  L’attaque  éclamptique  a souvent  éclaté  à un  moment  où, 
pour  en  mesurer  la  capacité,  l’opérateur  eberebait  à obtenir  la  réplétion 
complète  de  la  cavité. 

Il  faut  toujours  se  défier  des  empyèiues  douloureux.  Les  accidents  graves 
ont  été  quelquefois  précédés  de  douleurs  locales,  de  quelques  troubles 
respiratoires  au  moment  des  injections,  d’oppression,  de  quintes  de  toux, 
de  menaces  de  syncope,  et  même  de  légers  étourdissements,  symptômes 
précurseurs  qui  sont  autant  de  précieux  avertissements  et  qui  témoignent 
déjà  d’une  excitabilité  exagérée  et  dangereuse  de  la  plèvre  malade.  En 
pareil  cas,  les  lavages  de  la  cavité,  s’ils  sont  encore  nécessaires,  doivent 
être  pratiqués  avec  une  extrême  prudence.  Le  plus  souvent  il  vaudra  mieux 
les  supprimer.  11  n’est  pas  impossible,  même  si  le  pus  est  putride,  d’obtenir 
l’antisepsie  de  la  cavité  purulente  par  la  simple  application  de  pansements 
rigoureusement  antiseptiques.  Dans  l’observation  26,  les  sécrétions  de  la 
plèvre  présentaient  une  odeur  fétide  ; M.  M.  Skeritt  ne  fit  aucun  lavage, 
pas  même  au  moment  de  l’opération,  et  cependant  il  put  obtenir  une  cica- 
trisation assez  rapide  de  l’empyéme.  Dans  l’observation  52,  M.  Wagner 
fut  obligé  de  renoncer  au  drainage  de  l’abcès  pleural,  et  cette  imperfec- 
tion du  traitement  consécutif  n’eut  pas  d’autre  inconvénient  que  de  retarder 
de  quelques  jours  le  moment  de  la  guérison  complète. 

Dans  la  moitié  des  observations  que  nous  avons  réunies,  une  première 
attaque  fut,  à bref  délai,  suivie  d’une  ou  plusieurs  attaques  de  même 
nature.  Après  une  première  attaque,  syncopale  ou  éclamptique,  il  est 
donc  absolument  indiqué  de  s’abstenir  soigneusement  de  toute  excitation 
de  la  plèvre  et  de  la  plaie.  Il  faut  enlever  le  tube  pleural,  cesser  les 
explorations  et  les  lavages  de  la  poche  purulente  et  se  borner  à couvrir 
la  poitrine  d’un  vaste  pansement  antiseptique.  Ce  pansement  sera  d’ailleurs 
renouvelé  le  plus  rarement  possible  et  avec  toutes  les  précautions  requises 
pour  éviter  la  moindre  excitation  de  la  plaie  thoracique.  Nous  avons  vu 
qu’une  première  attaque  éclamptique  semble  momentanément  placer  le 
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système  nerveux  du  pleiirélif[ue  dans  un  élal  comparable  h celui  dans 
lerpiel  se  trouve  liabitiiellemcnt  le  système  nerveux  de  l’épileptique.  Il 
serait  donc  assez  rationnel  de  soumettre  pendant  quelques  jours  le  patient 
à la  médication  bromurée,  et  de  lui  donner  des  doses  quotidiennes  de 
6 à 8 grammes  au  moins  de  bromure  de  sodium  ou  de  potassium.  On 
pourrait  encore,  comme  dans  l’éclampsie  puerpérale,  recourir  au  cbloral, 
à la  dose  de  12  à 4 grammes  par  jour. 

Pendant  l’attaque  elle-même,  le  péril  réside,  moins  dans  les  accidents 
convulsifs,  que  dans  la  paralysie  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Il 
faut  donc  s’efforcer,  si  elles  restent  paralysées,  de  ranimer  ces  deux 
fonctions.  Dans  les  observations  que  nous  avons  rapportées,  on  a mis  en 
usage  pour  remplir  cette  indication  : les  frictions  vives  du  tégument, 
l’aspersion  avec  de  l’eau  fro'de,  les  excitations  de  la  conjonctive  et  de  la 
pituitaire,  la  compression  rhytlimique  du  thorax  et,  à l’intérieur,  les 
stimulants  diffusibles.  A ces  moyens,  on  peut  encore  ajouter  l’excitation 
galvanique  ou  foradique,  suivant  la  méthode  de  Duchenne,  du  nert 
phrénique  et  de  la  région  précordiale.  Le  patient  doit  être  étendu  sur  le 
dos,  la  tête  très  basse,  altitude  indispensable  dans  toutes  les  syncopes 
graves,  car  elle  favorise  la  circulation  des  centres  encéphaliques  et 
particuliérement  du  bulbe  rachidien. 
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CHAPITRE  V 


« 


DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS  DR  LA  PLEUROTOMIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  l’eMPYÈME. 


D’nne  ^açon  générale,  l’indication  de  la  pleurotomie  réside  dans  l’exis- 
tence même  de  l’épancliement  purulent.  La  guérison  spontanée  par  résorp- 
tion est  extraordinairement  rare  ; elle  est  peu  commune  après  évacuation 
du  pus  par  une  fistule  pleuro-broncliique  ou  pleuro-cutanée.  Ce  sont  là 
des  terminaisons  sur  lesquelles  il  ne  faut  guère  compter.  La  règle,  c’est 
que  Pempyèrae  non  traité  se  termine  toujours  par  la  mort.  11  faut  donc 
intervenir,  ouvrir  l’abcès  pleural  et  le  placer  dans  des  conditions  favora- 
bles à une  prompte  cicatrisation.  L’indication  est  nette,  précise.  Il  s’agit 
seulement  de  savoir  si,  dans  certaines  conditions,  elle  n’est  point  dominée 
par  quelques  contre-indications. 


§ T.  — INDICATIONS  DE  LA  PLEUROTOMIE.  — DIAGNOSTIC  DE  L’EMPYÉME, 

S’il  y a dn  pus  dans  la  plèvre,  il  faut  ouvrir  l’espace  intercostal,  et  l’ou- 
vrir le  plus  promptement  possible.  Nous  avons  vu  combien  la  pleurotomie 
précoce  est  préférable  à la  pleurotomie  tardive.  La  question  qui  se  pose 
est  donc  celle-ci  : à qmds  signes  peut-on  reconnailrc  de  bonne  heure, 
en  temps  opportun,  que,  dans  une  pleurésie,  répanclienient  est  d’emblée 
on  est  devenu  purulent? 
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Un  épanchement  liquide  dans  la  plèvre  détermine  des  phénomènes  de 
compression  : dilatation  de  la  paroi  thoracique,  déplacement  du  cœur, 
aflaissement  du  poumon,  refoulement  du  diaphragme  et  abaissement  du 
foie  et  de  la  l’ate  dans  la  cavité  abdominale.  Tous  ces  phénomènes  sont 
d’oi'dre  mécanique  et  par  conséquent  indépendants  de  la  nature  du  liquide 
épanché  dans  la  plèvre.  Ils  sont  plus  ou  moins  prononcés  suivant  l’abon- 
dance ou  la  disposition  de  l’épanchement. 

Il  en  est  de  même  des  signes  sthéthoscopiques,  qui  ne  peuvent  pas 
davantage  nous  renseigner  sur  la  qualité  de  l’cxsudat  pleurétique.  M.  Bac- 
celli  (I)  a cru  trouver  dans  l’absence  de  la  pectoriloquie  aphone  un  signe 
propre  à la  pleurésie  purulente  ; le  pus,  liquide  moins  homogène  que  la 
séi’osité,  serait  plus  mauvais  conducteur  du  son  et  incapable  de  ti'ansmettrc 
les  faibles  vibrations  de  la  voix  basse,  depuis  l’arbre  bronchique  jusqu’à  la 
paroi  thoracique.  Or  le  signe  de  M.  Baccelli  n’a  aucune  valeur.  La  pecto- 
riloquie aphone  accompagne  le  souflle  pleurétique  (2),  et  elle  ne  fait  pas 
défaut  dans  toutes  les  pleurésies  purulentes  où  l’on  peut  entendre  co 
souflle  pleurétique.  Béhier  inclinait  à regarder  le  caractère  amphorique 
du  bruit  respiratoire  comme  un  autre  signe  propre  à la  pleurésie  puru- 
lente. Le  souflle  amphorique  indique  seulement  que  la  compression  du 
poumon  est  poussée  très  loin,  c’est-à-dire  que  l’épanchement  est  très 
abondant,  et,  s’il  est  entendu  plus  souvent  peut-être  dans  l’empyèmeque 
dans  la  pleurésie  simple,  c’est  que  les  épanchements  purulents  sont,  plus 
souvent  que  tes  épanchements  séro-fibrineux,  de  très  grands  épanchements. 

Les  symptômes  généraux  et  la  marche  de  la  maladie  présentent  sans 
doute  quelques  différences  de  l’une  à l’autre  des  ieux  pleurésies,  puru- 
lente et  séro-fibrineuse.  — L’empyème  aigu  se  signale  souvent  par  l’in- 
tensité de  la  fièvre  dès  les  premiers  jours,  la  violence  du  point  de  côté  et 
quelquefois,  dans  certaines  pleurésies  purulentes  primitives  et  infectieuses, 
par  l’apparition  précoce  de  symptômes  typhiques.  La  fièvre  persiste  et 
l’état  général  s’aggrave  ; on  ne  voit  pas,  comme  dan'- la  pleurésie  séreuse, 
• la  fièvre  tomber  vers  le  troisième  ou  quatrième  septénaire,  ni  commencer 
la  résorption  de  l’exsudât  pleurétique.  L’épanchement  augmente  au  con- 
traire, et  le  plus  souvent,  dans  l’empyème  aigu,  finit  par  remplir  en  peu 
de  jours  toute  la  cavité  de  la  plèvre.  — Dans  les  formes  subaiguës  de 
l’empyème,  les  différences  des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie 
sont  encore  moins  accusées,  et  le  tableau  clinique  ne  s’éloigne  pas  beaucoup 


(1)  Bacelli.  Arcliiv.  lii  mcLiicina,  cliii'urgia  c igicnc.  1875. 

(i)  R.  Tripior.  Valoiir  flo  la  pnclorilnciiiip  aplionc.  f-ijon  médicnl,  1878. 
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de  celui  de  la  pleurésie  séreuse.  D’ailleurs  cet  erapyéme  débute  le  plus  sou- 
vent par  une  pleurésie  séreuse,  et  ce  n’esi  qu’à  une  période  plus  avancée 
que  l’épanchement  devient  purulent.  La  fièvre  ne  disparaît  pas  compléle- 
nient  à l’époque  probable  où  devrait  commencer  la  résorption  et  l’épan- 
chement reste  stationnaire.  L’état  général  ne  s’améliore  pas  ; le  malade 
peu  d’appétit  et  quelquefois  la  diarrhée  contribue  déjà  à l’épuisement  des 
forces.  Si  la  pleurésie,  devenue  purulente,  est  abandonnée  à l’évolution 
spontanée,  cet  état  peut  durer  plusieurs  mois  et  l’on  voit  apparaître  les 
symptômes  de  la  caclie.xie  suppurative  ; la  teinte  terreuse  du  visage,  quel- 
ques petits  frissons  irréguliers,  la  fièvre  hectique,  l’albuminurie,  l’oedème 
des  extrémités.  Sans  doute,  à cette  époque,  on  peut  bien  soupçonner  for- 
tement la  nature  purulente  de  l’épanchement;  mais  nous  sommes  déjà  loin 
du  début,  loin  du  moment  opportun  pour  une  intervention  réellement  effi- 
cace. Attendre  l’apparition  de  tous  ces  signes  de  la  cachexie  suppurative 
expose  donc  à pratiquer  la  pleurotomie  tardive. — A l’époque  où  il  importe 
à un  si  haut  degré  d’établir  le  diagnostic  de  l’empyéme,  les  symptômes 
généraux  ne  peuvent  fournir  que  des  signes  de  présomption,  et  non  des 
signes  de  certitude. 

On  attribue  plus  de  valeur  à la  leucocytose,  à l’oedème  de  la  paroi  tho- 
racique et  à la  dilatation  partielle  du  côté  malade. 

La  suppuration  s’accompagne  toujours  d’une  leucocytose,  c’est-à-dire 
d’une  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang.  Cette  leuco- 
cytose a été  constatée  dans  les  suppurations  de  la  plèvre  (1\  Elle  semble 
môme  suivre  une  marche  parallèle  à celle  de  l’inflammation  suppurative. 
Ainsi,  dans  un  cas  de  M.  Homolle  (2),  la  rétention  du  pus  derrière  une 
cicatrice  trop  hâtive,  est  annoncée  par  une  recrudescence  de  la  leucocy- 
tose. Ce  signe  a peu  de  valeur  au  point  de  vue  pratique.  Si  la  leucocytose 
n est  pas  très  prononcée,  elle  laisse  dans  l’incertitude.  D’ailleurs  la  numé- 
ration des  globules  blancs  du  sang  nécessite  des  appareils  spéciaux  qui  ne 
sont  pas  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens. 

L’oedème  de  la  paroi  thoracique  ne  reconnaît  pas  toujours  la  môme 
cause,  et  n a point  toujours  la  môme  valeur  dignostique.  — Un  épanche- 
ment môme  récent,  s’il  est  très  abondant  et  rapidement  développé,  peut 
produire  l’infiltration  œdémateuse  de  la  paroi  thoracique  du  côté  malade. 
L œdème,  d’abord  peu  prononcé,  débute  vers  les  bords  antérieur  et  posté- 
rieur de  l’aisselle.  Il  s’agit  là  d’un  trouble  de  la  circulation  veineuse,  de 
nature  mécanique,  et  sans  relation  aucune  avec  la  nature  de  l’épancbe- 

(1)  Lyon  médical,  am'il  1880. 

(“2i  IlomoHo.  Iteriic  mensuelle  de  médecine  el  de  cliiriirç'ie.  1870,  p.  9r>l. 
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nient.  Nous  avons  observé  des  œdèmes  de  ce  genre  dans  des  cas  de  pleu- 
résie aiguë,  séro-fibrineuse,  dont  répaiicliement  rapidement  développé 
occupait  toute  la  cavité  de  la  plèvre.  Une  masse  énorme  de  liquide  accu- 
mulé dans  cette  cavité  comprime  les  veines  intercostales  et  même  en  haut, 
vers  le  cul-de-:ac  supérieur  de  la  plèvre,  la  veine  sous-clavière  et  le  tronc 
veineux  brachio-céplialique.  De  là,  sans  doute,  l’œdème  de  la  paroi  thora- 
cique. Dans  des  cas  plus  rares,  la  compression  des  gros  tronc  veineux  peut 
aller  jusqu’à  produire  des  œdèmes  généralisés  aux  quatre  membres,  et 
ce  qui  prouve  que  telle  est  bien  la  pathogénie  de  ces  grands  œdèmes,  c’est 
qu’ils  disparaissent  promptement  lorsque  la  ponction  ou  l’incision  de  l’espace 
intercostal  a diminué  ou  fait  cesser  la  pression  positive  d’un  grand  épan- 
chement pleurétique.  — Chez  les  malades  débiles,  cachectiques,  le  décu- 
bitus prolongé  sur  le  côté  malade  produit  quelquefois  un  œdème  plus  ou 
moins  étendu  de  la  paroi  thoracique,  même  si  répanchement  reste  pure- 
ment séreux.  Le  développement  de  cet  œdème  est  en  outre  favorisé  par 
l’altération  du  sang  et  la  faiblesse  de  l’impulsion  du  cœur.  — Toute  sup- 
puration aiguë  provoque  une  Iluxion  périphérique  qui  s’étend  plus  ou 
moins  au-delà  des  hmites  du  foyer  purulent.  De  là  l’œdème  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané,  signe  précieux  de  la  formation  du  pus  dans  les  cas 
de  suppurations  profondes.  L’nbcés  pleural  peut  s'accompagner  d’un 
œdème  de  ce  genre,  et  cet  œdème  occupe  une  région  plus  ou  moins 
étendue  de  la  paroi  thoracique.  Il  est  souvent  peu  prononcé,  du  moins  au 
début,  et  il  faut  le  rechercher  attentivement,  soit  au  niveau  des  derniers 
espaces  intercostaux,  soit  vers  les  bords  antérieur  et  posiérieur  de  l’ais- 
selle. — Le  pus  de  l’empyème  a une  certaine  tendance  à perforer  l’espace 
intercostal.  L’évacuation  spontanée  se  produit  le  plus  souvent  au-devant 
de  la  ligne  axillaire  et  dans  un  ou  plusieur.^  des  espaces  intercostaux- 
moyens.  La  formation  de  Tabcés  extérieur  est  précédée  d’une  inflamma- 
tion locale.  On  voit  apparaître  une  tuméfaction  plus  ou  moins  étendue, 
occupant  un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux.  La  peau  est  souvent  rouge, 
chaude,  tendue,  et  il  y a un  œdème  plus  ou  moins  marqué  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Puis  la  tumeur  se  développe,  devient  proéminente  ; la 
fluctuation  s’y  manifeste  et  l’œdème  périphérique  s’étend  de  plus  en  plus 
sur  la  paroi  thoracique.  — H y a donc  au  moins  quatre  espèces  d’œdèmes 
provoqués  par  ’es  épanchements  de  la  plèvre.  Seul,  l’œdème  qui  précède 
et  annonce  la  perforation  de  la  plèvre  présente  des  caractères  assez  tran- 
chés pour  qu’il  soit  possible  d’en  reconnaître  exactement  la  cause  et  d’en 
conclure  à la  nature  puridente  de  l’épanchement.  Or  tous  les  empyèmes 
ne  s’ouvrent  pas  dans  l’espace  intercostal,  et,  quand  clic  a lieu,  cette  éva- 
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ciialioii  spontanée  est  le  pins  souvent  tardive.  L’œdéme  de  la  paroi  thora- 
cirpie  est  donc  encore  un  signe  d’une  valeur  très  relative  et  sur  lequel  il 
ne  faut  pas  beaucoup  compter  pour  établir  le  diagnostic  de  la  pleurésie 
purulente. 

La  dilatation  du  thorax,  au  lieu  d’être  générale,  étendue  cà  toute  la  paroi 
costale,  est  quelquefois  partielle,  limitée  seulement  à quelques  espaces 
intercostaux.  Cette  déformation  locale  est  plus  commune  dans  les  em- 
pyémes  enkystés  de  la  base.  Les  côtes  inférieures  sont  projetées  en 
dehors,  les  espaces  intercostaux  correspondants  plus  ou  moins  dilatés,  et 
cette  voussure  contraste  d’une  façon  remarquable  avec  la  conformation 
normale  et  régulière  des  parties  supérieures  de  la  cage  thoracique.  Les 
signes  de  percussion  et  d’auscultation  indiquent  que  l’épanchement  ne  dé- 
passe pas  les  limites  de  la  voussure.  Les  pleurésies  enkystées,  sont  le  plus 
■souvent  purulentes,et,de  la  constatation  d’une  déformation  thoracique  de  ce 
genre,on  peut  induire  que  l’épanchement  est  probablementpurulent. Mais  ce 
n’est  pas  non  plus  un  signe  de  certitude,  car  il  y a des  exemples  de  pleu- 
résies partielles,  enkystées,  et  qui  restent  longtemps  des  pleurésies  sé- 
reuses. 

On  peut  poursuivre  plus  loin  ce  parallèle  entre  la  pleurésie  séreuse  et 
-la  pleurésie  purulente,  au  point  de  vue  des  symptômes,  des  signes  phy- 
siques et  de  la  marche;  on  ne  trouvera  pas  seul  un  caractère  sur  lequel  on 
puisse  se  fonder  pour  établir  avec  certitude  le  diagnostic  de  rempyéme, 
du  moins  pour  établit;  ce  diagnostic  de  bonne  heure,  en  temps  opportun, 
avant  l’apparition  d’un  abcès  extérieur  ou  des  symptômes  de  la- cachexie 
suppurative.  Si  c’est  une  faute  grave  que  d’attendre  l’apparition  tardive 
des  signes  de  certitude,  c'en  est  une  autre,  et  presque  aussi  grave,  que 
d’affirmer  la  nature  purulente  de  l’épanchement  d’après  les  seuls  signes 
de  probabilité  que  nous  venons  d’étudier,  et,  sur  ces  seules  indications, 
de  pratiquer  l’opération  de  l’empyème.  Les  plus  habiles  cliniciens  sont 
tombés  dans  l’erreur.  Deux  fois  Trousseau  ouvrit  la  plèvre  dans  des  cas 
de  pleurésie  simple,  croyant  avoir  affaire  à des  épanchements  purulents. 
Il  ne  sortit  de  la  poitrine  qu’un  liquide  séro-fibrineux,  et  cependant  les 
symptômes  généraux,  les  signes  locaux  et  la  marche  de  la  maladie  plai- 
daient en  faveur  de  la  nature  purulente  de  répanchemeut.  C’est  donc  une 
règle  de  pratique  absolue  et  dont  il  ne  faut  jamais  s’écarter  ; seule,  la 
ponction  exploratrice  permet  (raflirmer  le  diagnostic  de  l’cmpyèmc,  et  il 
ne  faut  jamais  pratiquer  la  pleurotomie  sans  avoir  préalablement  fait  cette 
ponction  exploratrice. 

Nous  sommes  ainsi  rameiiés  à cette  autre  question  que  nous  avons 
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tléja  posée  en  terminant  l’étiule  de  la  pleurotomie  précoce  : dans  quelles 
conditions  l’empyéme  est-il  assez  probable  pour  (pi’on  soit  autorisé,  ou 
plutôt  pour  qu’il  soit  nécessaire,  de  pratiquer  la  ponction  exploratrice  de 
la  plèvre?  Or  voici  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  le  plusconirann  de 
voir  répancliement  devenir  purulent. 

Indications  de  la  ponction  exploratrice.  — La 

pleurésie  n’est  pas,  en  général,  une  maladie  à hautes  températures.  Dans 
beaucoup  d’empyèmes,  la  fièvre  n’est  même  pas  plus  élevée  que  dans  la 
pleurésie  séreuse.  Cependant,  au  début  d’une  inllammation  de  la  plèvre, 
une  température  élevée,  et  qui  reste  plusieurs  jours  à 40“  on  an  dessus, 
doit  faire  craindre  que  l’inllammation  ne  soit  d’emblée  une  inflammation 
suppurative  (Ziemssen).  A une  période  plus  avancée  de  la  pleurésie  aiguë, 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  septénaire,  la  fièvre  tombe  et  la  résorp- 
tion commence.  La  persistance  et  la  recrudescence  de  la  lièvre  à cette 
époque  permettent  de  soupçonner  que  l’épanchement,  d’abord  séro-fibri- 
neux, va  devenir  purulent. 

Un  point  de  côté  très  violent  et  qui  dure  longtemps  est  sans  doute 
l’indice  d’une  vive  inflammation  de  la  plèvre,  et  il  est  possible  qu’il  s’agisse 
seulement  d’une  pleurésie  franche , aiguë , primitive  et  destinée  à se 
terminer  par  une  résorption  rapide  et  complète.  Cependant  ce  signe 
a été  souvent  noté  dans  l’empyème  aigu,  et,  d’après  Barlh,  il  indique- 
r.iit  parfois  la  gangrène  de  la  plèvre  ou  la  gangrène  superficielle  du 
poumon. 

Certaines  pleurésies, purulentes  aiguës  débutent  avec  les  allures  d’une  ma- 
ladie inlectieuse  et  rappellent  les  formes  graves  de  la  fièvre  typhoïde.  Les 
symptômes  typhiques  y sont,en‘elTet, très  prononcés.  La  température  est  plus 
élevée  que  dans  la  pleurésie  aiguë  commune  ; il  y a de  la  céphalalgie,  de 
la  somnolence,  quelquefois  des  épistaxis;  les  forces  sont  prostrées  dés  les 
premiers  jours,  et  souvent  l’urine  est  albumineuse.  Le  point  de  côté  peut 
être  peu  prononcé  et  même  faire  défaut.  L’épanchement,  s’il  n’est  d’em- 
blée purulent,  le  devient  très  rapidement.  Il  est  d’autant  pins  nécessaire 
de  reconnaître  de  bonne  heure  ces  formes  infectieuses  de  l’empyéme  aigu, 
que  l’état  général  devient  promptement  très  alarmant,  et  que,  traitées  par 
la  pleurotomie  précoce,  ces  pleurésies  si  graves  peuvent  cependant  se  ter- 
miner par  la  guérison. 

La  pleurésie  qui  débute  aussitôt  après  la  pneumonie  lobaire  aiguë  est 
le  plus  souvent  une  pleurésie  purulente.  Woille'z  l’a  désignée  sons  le  nom 
de  pneumo-pleurésie,  pour  on  rappeler  l’origine  pneumonique.  Cet  cm- 
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pvème  est  assez  commun  ; ou  en  trouvera  de  nombreux  exemples  dans 
les  observations  que  nous  avons  reproduites. 

La  gangrène  du  poumon,  si  elle  est  superficielle,  s'acccompagne  tou- 
jours d’uu  épanchement  pleurétique  et  cette  pleurésie  est  une  pleurésie 
gangréneuse.  Le  foyer  pleural  renferme  un  liquide  séro-purulent  très 
fétide,  souvent  aussi  des  gaz  putrides  et  des  lambeaux  spbacélés  de  la 
plèvre  viscérale  ou  du  poumon.  Le  diagnostic  de  cet  empyérae  est  facile, 
si  la  maladie  a débuté  par  les  symptômes  de  la  gangrène  pulmonaire.  Il 
est  plus  obscur  si  le  foyer  gangréneux,  très  superficiel,  ne  communique  pas 
avec  les  bronches.  L’expectoration  n’est  pas  fétide  et  les  signes  sont  ceux 
d’une  pleuro-pneumonie  ou  d’une  pleurésie.  Deux  conditions  doivent  alors 
faire  présumer  la  nature  purulente  de  cette  pleurésie  ; la  gravité  de  l’état 
général  et,  dans  certains  cas,  l’apparition  soudaine  des  signes  du  pneu- 
mothorax. 

Il  faut  tenir  pour  suspecte  une  pleurésie  qui  se  développe  dans  le  cours 
d’une  bronchite  fétide.  Elle  est  probablement  purulente. 

Les  broncho-pneumonies,  surtout  les  broncho-pneumonies  cachectiques, 
si  communes  parmi  les  jeunes  enfants  débiles  et  mal  nourris,  se  compli- 
quent souvent  de  pleurésie  purulente.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  l’inflam- 
mation du  poumon  soit  très  étendue.  Qu’un  petit  abcès  se  forme  dans  un 
lobule  superficiel  et  qu’il  vienne  à s’ouvrir  dans  la  plèvre,  cette  sorte  d’ino- 
culation de  la  séreuse  suffit  à y développer  une  inflammation  rapidement 
suppurative. 

Il  y a des  pleurésies  d’origine  traumatique.  Elles  paraissent  plus  com- 
munes chez  les  enfants.  Les  côtes  ne  sont  point  fracturées  ; on  ne  trouve 
même  pas  sur  la  paroi  thoracique  les  signes  d’une  grave  contusion. 
Cependant  la  plèvre  s’enflamme,  et,  du  moins  chez  les  enfants,  cette  pleu- 
résie paraît  avoir  une  certaine  tendance  cà  devenir  purulente. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  peuvent  présenter  des  localisations 
du  côté  de  la  plèvre;  telles  sont  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  rai- 
geole,  la  variole,  la  fièvre  puerpérale  et  la  pyohémie.  La  plupart  de  ces 
pleurésies  sont  purulentes. 

Un  épanchement  pleurétique  est  chose  rare  au  début  de  la  fièvre 
typho'ïde.  Dans  la  période  d’état,  les  hypostases,  les  pneumonies  et  les 
bronchopneumouics  typhiques  peuvent  s’accompagner  de  pleurésie,  mais 
répanchement  est  en  général  peu  abondant,  reste  séreux  et  ne  constitue 
qu’un  épiphénomène  de  la  complication  pulmonaire.  Au  contraire,  la  pleu- 
résie du  déclin  ou  de  la  convalcsccricc  de  la  dolhiéneutérie  est  fort  sou- 
\ent  un  véritable  empyéme.  Il  est  lare  que  rinllanimalion  de  la  plèvre 
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soit  primitive  ; dans  la  majorité  des  cas,  elle  procède  d’un  noyau  super- 
ficiel de  bronchopneumonie  suppurce,  et  cette  inflammation  du  poumon 
provient  elle-même  d’un  processus  septicémique  dont  le  point  de  départ  réside 
dans  quelques  abcès  ou  quelques  eschares  du  tégument.  Ces  pleurésies 
purulentes  secondaires  restent  souvent  latentes,  c’est-à-dire  qu’elles  se 
développent  habituellement  sans  qu’aucun  symptôme  nouveau  appelle 
l’attentiftii  du  côté  de  la  poitrine.  Il  en  est  de  même,  d’ailleurs,  de  la 
plupart  des  pleurésies  qui  compliquent  les  maladies  générales  graves.  On 
ne  les  découvre  qu’à  la  condition  de  pratiquer  des  examens  répétés,  mé- 
thodiques et  complets. 

La  scarlatine  frappe  souvent  es  séreuses,  particuliérement  le  péricarde 
et  la  plèvre,  et  c’est  un  fait  bien  connu  que  ces  inllamniations  ont  une 
grande  tendance  à devenir  purulentes.  On  a même  fait  remarquer  que 
les  empyémes  infantiles  sont  plus  communs  pendant  les  épidémies  de  scar- 
latine. Il  est  bien  probable  qu’un  certain  nombre  de  ces  empyémes  qui 
paraissent  primitifs  sont  en  réalité  secondaires  et  procèdent  de  scarlatines 
frustes  et  méconnues. 

La  pleurésie  est  une  complication  peu  commune  de  la  rougeole,  la- 
quelle porte  plutôt  ses  complications  sur  les  membranes  muqueuses.  Il  y 
a cependant  des  exemples  de  pleurésie  [urulente  dans  la  rougeole,  (l’est 
une  complication  du  déclin  ou  de  la  convalescence.  Comme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  l’empyéme  a pour  origine  une  inflammation  suppurative  de 
([uelques  lobules  superficiels  du  poumon.  Il  y a donc  lieu  de  tenir  pour 
suspectes  de  purulence  les  pleurésies  qui  accompagnent  ou  suivent  la 
bronchopneumonie  niorbilleuse. 

La  pleurésie  de  la  variole  est  le  plus  souvent,  presque  toujours,  une 
pleurésie  purulente.  L’empyéme  qui  survient  pendant  la  période  de  sup- 
puration des  varioles  confluentes  ou  cohérentes  est  d’une  extrême  gra- 
vité et  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort,  môme  s’il  est  traité  par-  la 
pleurotomie  antiseptique  et  précoce.  L’empyéme  de  la  période  de  dessi- 
cation ou  de  la  convalescence  est  moins  grave;  il  peut  guérir,  s'il  est 
convenablement  traité.  Le  plus  souvent  il  reconnaît  pour  cause  un  petit 
abcès  bronchopneumonique  ouvert  dans  la  plèvre,  et  cette  hronchopneu- 
monie  procède  très  prohahlement  elle-même  des  lésions  suppuratives 
du  tégument. 

Une  pleurésie  qui  se  développe  pendant  ou  immédiatement  après  la 
septicémie  puerpérale  est  très  communément  une  pleurésie  purulente. 
L’épanchement  peut  être  d’emblée  purulent  et  même  se  produire  avec 
une  extrême  rapidité,  mais  il  peut  aussi  devenir  purulent  après  avoir  été 
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séro-fibrineux.  Il  y a des  formes,  rares  il  est  vrai,  de  la  lièvre  puerpérale 
dans  lesquelles,  les  syinptônies  et  même  les  lésions  de  l’abdomen  sont  à 
ce  point  atténués,  que  la  pleurésie  parait  être  runiqne  manifestation  locale 
de  l’intoxication  septicémique.  Ce  sont  les  formes  pleurétiques  de  la  fièvre 
puerpérale  (1).  Le  plus  souvent  l’inflammation  de  la  plèvre  est  associée 
à celle  du  péritoine,  et  très  probablement  le  poison  septicémique  passe  de 
Tune  à l’autre  séreuse  par  la  voie  des  lymphatiques  du  diaphragme  (La- 
royemie).  Beaucoup  de  ces  empyémes  puerpéraux  sont  latents;  les  signes 
locaux  de  la  suppuration  pleurale  disparaissent  devant  la  gravité  et  l’in- 
tensité des  symptômes  abdominaux  ou  des  symptômes  généraux  de  l’em- 
poisonnement  puerpéral.  — Billard,  Mignot,  Ilervieux  (2)  avaient  depuis 
longtemps  signalé  une  certaine  fréquence  de  l’empyéme  parmi  les  nou- 
veaux-nés  des  maternités  où  la  fièvre  puerpérale  est  endémique.  Les 
belles  recherches  de  Lorain  (3)  ont  montré  que  le  nouveau-né  peut  par- 
ticiper à l’état  pathologique  de  la  mère  et  que  certaines  affections  graves 
des  premiers  jours  de  la  naissance,  parmi  lesquelles  l’érysipèle  et  la 
pleurésie  purulente,  sont  aussi  des  manifestations  de  la  fièvre  puerpérale. 

L’abcès  pleural  fait  partie  des  suppurations  métastatiques  de  la  pyohé- 
mie. Dans  les  formes  communes  et  immédiatement  fatales  de  l’infection 
purulente,  le  pus  ; emplit  la  plèvre  avec  une  extrême  rapidité  et  sans  au- 
cune réaction  inllammatoire.  San  doute  il  est  de  peu  d’intérêt  de  recon^- 
naître  ces  suppurations  de  la  plèvre  ; elles  sont  incurables  et  il  n’y  a même 
pas  lieu  de  tenter  l’opération  de  l’empyéme.  Mais  il  est  des  formes  atté- 
nuées de  la  pyohémie.  L’évolution  „n  est  beaucoup  plus  lente,  les  sym ;- 
tômes  généraux  en  sont  moins  graves  et  les  manifestations  locales  pins 
accessibles  au  traitement.  Or  l’empyème  peut  être  l’une  et  même  la  seule 
de  ces  manifestations  locales  (obs.159). 

Il  y a un  moment  décisif,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  même  du  trai- 
tement, dans  la  marche  de  la  pleurésie  séreuse.  C’est  le  moment  où,  la 
fièvre  étant  tombée  et  rintlammation  de  la  plèvre  ayant  cessé,  la  résorp- 
tion de  l’épanchement  doit  commencer.  Nous  avons  vu  que  la  persistance 
et  la  recrudescence  de  la  fièvre  peuvent  faire  craindre  que  répanchement 
ne  devienne  purulent.  Le  défaut  de  résorption,  lorsqu’il  est  bien  constaté, 
constitue  une  indication  très  précise  de  la  thoracentèse.  Dans  ces  condi- 
tions, la  thoracentèse  n’est  pas  seulement  un  traitement  rationnel  et  soii- 

(I)  Dervillc.  Dos  manifestations  iilonro-inilmonaircs  êc  la  tièvre  iiuerpératc.  ïlièsc 
(le  Paris  1874.  . ' 

C2)  Société  médicale  des  lldpilatix  de  Paris,  mars  1857. 

(:t;  Lurain.  Tlièsc  (Je  Paris  1855. 
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vent  elTicace,  c’est  aussi  un  très  précieux  moyen  de  diagnostic.  Elle  nous 
renseigne  sur  la  nature  de  cet  exsudât  pleurétique  qui  ne  se  résorbe  pas. 
Or  cet  exsudât  peut  être  déjà  purulent.  La  transformation  d’un  épan  lie- 
ment  séreux  en  un  épanchement  purulent  est  une  des  origines  les  plus 
communes  de  l’empyème.  Cette  transformation  no  peut  échapper  au  mé- 
decin qui,  suivant  avec  attention  la  marche  d’une  pleurésie  aiguë,  remplit 
cette  importante  indication  de  lathoraccntèse.  Il  reconnaîtra  cet  cmpyème 
en  temps  opportun,  et  la  pleurotomie,  aussitôt  pratiquée,  sera  une  pleuro- 
tomie précoce.  Ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  bienfaits  de  la  thoracen- 
tése.  A l’époque  où  cette  opération  n’était  point  encore  couramment  appli- 
quée au  traitement  de  la  pleurésie,  cette  indication  si  précise  était  cepen- 
dant méconnue  ou  contestée  ; beaucoup  de  pleurésies  séreuses  devenaient 
ainsi  purulentes,  dans  lesquelles  la  nature  do  l’épanchement  n’était  reconnue 
qu’à  l’autopsie,  ou  du  moins  n’était  soupçonnée  qu’au  moment  où  parais- 
saient les  premiers  symptômes  de  la  cachexie  suppurative. 

Toute  pleurésie  chronique  aune  tendance  évidente  à devenir  purulente. 
Sur  162  cas  de  pleurésie  clironi([ue,  Krause  (1)  a trouvé  dans  la  plèvre 
du  pus  101  fois,  de  la  sérosité  jaunâtre  il  fois,  de  la  sérosité  rougeâtre 
41  fois.  Chez  un  pleurétique  dont  la  maladie  date  de  plusieurs  mois,  la 
première  chose  à faire  est  donc  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  de 
la  plèvre. 

Dans  les  premières  années  do  la  vie,  le  diagnostic  différentiel  des  affec- 
tions thoraciques  présente ^plus  d’ohscnrités  et  d’incertitudes  que  dans 
l’âge  adulte.  On  peut  très  aisément  prendre  une  pleurésie  pour  une  pneu- 
monie, une  bronchopneumonie,  une  tuberculisation  des  poumons  (2). 
Nous  avons  vu  des  praticiens  attentifs  et  expérimentés  commettre  des 
erreurs  de  ce  genre.  Or  l’erreiir  peut  avoir,  s’il  s’agit  d’une  pleurésie 
purulente,  des  conséquences  très  fâcheuses  au  point  de  vue  du  traitement. 
Il  faut  être  prévenu  des  difficultés  de  ce  diagnostic.  Le  médecin  qui  ne 
les  ignore  pas  ne  se  laissera  point  oaller  à des  affirmations  précipitées,  il 
restera  plutôt  dans  le  doute,  et,  en  pareil  cas,  le  doute  peut  être  salutaire. 
Il  est,  en  effet,  un  moyen  simple  et  inoffensif  de  trancher  la  question  ; 
c’est  de  faire  avec  une  seringue  de  Pravaz  une  ou  plusieurs  ponctions 
exploratrices  de  la  plèvre. 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  le  plus  commun  de  voir 
l’épanchement  pleurétique  devenir  purulent  ; toutes  indiquent  1 opportu- 

(1)  Cité  par  M.  Walshe.  Traité  des  maladies  de  la  poitrine.  Traduction  française  de 
Fonssagrives.  Paris,  1870,  p.  302. 

(2)  V.  Damascliino.  La  pleurésie  purulente.  Thèse  d’agrégation.  Paris,  1869,  p.  OU. 
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iiilé,  l;i  iiécesiiité  niônic,  tic  hi  ponction  exploratrice.  Cotte  petite  üpérntion, 
quajid  elle  est  bien  faite,  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  très  propre,  et 
suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  n’expose  absolument 
à aucun  danger.  Si  rinstrument  est  aseptique  et  si  l’air  ne  pénètre  pas 
dans  la  plèvre,  il  n’y  a pas  à craindre  qu’un  épanchement  séreux  ne  soit, 
du  fait  même  de  la  ponction,  transformé  en  un  épanchement  purulent. 
Mais,  pour  être  vraiment  sûr  de  l’innocuité  de  cette  ponction,  il  ne  fout 
négliger  aucune  précaution.  Ainsi,  nous  avons  1 habitude  de  plonger  la 
seringue  de  Pravaz  ou  le  trocart  de  1 aspirateur  dans  une  solution  antisep- 
tique et  de  laver  soigneusement,  avec  l’eau  savonneuse  puis  avec  la  môme 
solution,  le  point  de  la  paroi  thoracique  sur  lequel  doit  porter  la  ponction. 
L’aiguille  ou  le  trocart  étant  de  très  petit  calibre,  l’orifice  de  la  piqûre 
est  à peine  visible;  il  ne  peut  livrer  passage  ni  <à  l’air  extérieur  ni  aux 
liquides  de  la  plèvre.  Cependant  nous  en  assurons  encore  l’occlusion  en 
appliquant  sur  la  peau  une  petite  rondelle  de  toile  imbibée  de  collodion. 

Résultats  de  la  ponction  exploratrice.  — Il  peut 
arriver  que  la  ponction  exploratrice  soit  sèche  ; aucun  liquide  n’apparait 
dans  la  seringue  de  Pravaz  ou  dans  le  récipient  de  l’aspirateur.  Si  la 
ponction  donne  du  liquide,  ce  liquide  peut  être  séreux,  séro-purulent, 
purulent , putride,diémorrhagique. 

D’une  première  fonction  sèche,  il  ne  faut  pas  tout  de  suite  conclure  à 
l’absence  de  tout  exsudât  liquide  dans  la  plèvre.  Un  pus  très  épais  et 
mêlé  de  grumeaux  s’engage  difficilement,  ou  môme  ne  s’engage  pas  du 
tout,  malgré  l’aspiration,  à travers  une  canule  de  très  petit  calibre.  Le 
trocart  ou  l’aiguille ’a  pu  s’arrêter  dans  une  néomembrane  qui  cloisonne 
l’épanchement,  ou  même  ne  pas  franchir  toute  la  paroi  très  épaisse  d’un 
empyéme  chronique.  Avant  de  conclure,  il  faut  donc  renouveler  la  ponc- 
tion sur  un  autre  point,  pousser  le  trocart  plus  profondément  ou  se  servir 
d’une  canule  de  plus  gros  calibre. 

Si  le  liquide  est  séreux,  il  s’agit  probablement  d’une  pleurésie  simple, 
séro-fibrineuse.  Nous  disons  probablement,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  empyémes  cloisonnés  ne  sont  pas  très  rares,  que  les  loges  d’un  em- 
pyéme cloisonné  sont  quelquefois  indépendantes  et  qu’une  loge  peut  être 
pleine  de  pus,  tandis  que  la  loge  voisine  ne  renferme  encore  qu’un  liquide 
séreux.  Les  symptômes  généraux  sont-ils  graves,  ou  bien  les  conditions 
dans  lesquelles  s’est  développée  la  pleurésie  sont-elles  de  telle  nature 
qu’elles  rendent  probable  la  nature  purulente  de  l’épanchement,  il  est 
prudent  de  ne  pas  s’en  tenir  au  résultat  négatif  d’une  première  ponction 
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et  de  faire  de  nouvelles  ponctions  dans  la  zone  de  nnitilé,  au  dessus  ou 
au  dessous  de  l’espace  intercostal  qui  vient  d’élre  exploré. 

Le  liquide  est  séro-purulent-,  ce  n’est  pas  encore  du  pus,  mais  seule- 
ment de  la  sérosité  plus  ou  moins  louche,  tenant  en  suspension  un  certain 
nombre  de  globules  de  pus.  S’il  s’agit  d’une  pleurésie  qui  a dépassé  la 
période  d’acuité  et  si  la  ponction  a été  faite  en  un  point  très  déclive  de  la 
cavité  pleurale,  il  est  possible  que  le  résultat  de  cette  exploration  ne 
renseigne  pas  très  exactement  sur  la  composition  de  toute  la  masse  de 
l’exsudât  pleurétique.  Dans  certaines  pleurésies,  à résorption  traînante, 
la  transformation  purulente  de  l’épanchement  se  fait  avec  une  extrême 
lenteur;  les  globules  de  pus  s’accumulent  dans  les  régions  déclives  dont 
le  liquide  est  louche,  séro-purulent,  tandis  que,  au  dessus,  la  majeure  partie 
de  l’exsudât  reste  encore  à l’état  séreux.  Or  quelques  unes  de  ces  pleu- 
résies peuvent  guérir  par  la  seule  thoracentèse,  ou  du  moins  ne  nécessitent 
pas  d’emblée  l’opération  de  l’empyème.  Mais  les  faits  de  ce  genre  ne 
sont  pas  communs  et  ne  constituent  pas  la  règle.  En  général,  quand  a 
commencé  la  transformation  purulente  d’un  épanchement  séreux,  la  seule 
évacualion  du  liquide  ne  suffit  plus  pour  obtenir  la  guérison;  le  liquide 
se  reproduit  et,  à chaque  thoracentèse,  devient  de  plus  en  plus  louche; 
bientôt  il  est  franchement  purulent.  Cette  transformation  est  particu- 
liérement prompte  lorsque  la  pleurésie  est  encore  a 1 état  aigu  et  que  la 
plèvre  est  toujours  le  siège  d’une  vive  inllammation. 

Cependant  quelles  indications  thérapeutiques  convient-il  d’établir  sur 
ce  tait  que  le  liquide  est  séro-purulent? 

Si  la  pleurésie  ne  dépasse  pas  ou  dépasse  à peine  le  premier  mois,  que 
l’état  général  soit  satisfaisant,  la  fièvre  très  modérée  et  qu’il  y ait  lieu  de 
penser,  d’après  l’aspect  à peine  louche  du  liquide,  que  la  transfor- 
mation purulente  débute  ci  peine,  on  peut  commencer  par  pratiquer 
une,  deux  ou  trois  thoracentèses  évacuatrices.  Elles  pourront  suf- 
fire si  le  liquide  ne  se  reproduit  pas  ou  se  reproduit  très  lentement  et 
garde  toujours  le  môme  caractère  à peine  séro-purulent.  L’insuffisance 
de  ce  traitement  sera  démontrée  et  l'indication  de  la  pleurotomie  devien- 
dra très  évidente  lorsque  le  liquide  se  reproduira  rapidement  et  deviendi.i 
de  plus  en  plus  purulent.  Il  importe  beaucoup  d’ôtre  promptement  li.xé 
et  de  ne  pas  perdre  un  temps  précieux  à attendre  1 apparition  d un 
liquide  absolument  purulent.  Quelques  thoracentèses  pratiquées  dans 
l’espace  de  quinze  jours  à trois  semaines  suffiront  à établir  la  valeur  de 
ce  traitement.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  poumon  subit  une  com- 
pression d’autant  plus  fâcheuse  qu’elle  dure  depuis  plus  longtemps,  et 
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que  la  pleiirolomie  ii’a  plus  grande  chance  de  succôs  si  le  poumon  est 
incapable  d’nne  dilatation  sufiisanle  pour  combler  la  cavité  de  l’cmpyème. 

Dans  la  pleurésie  purulente  aiguë,  surtout  si  le  liquide  ii’est  encore 
que  séro-purulent,  ou  a conseillé  de  différer  l’opération  de  l’empyémc. 
Pratiquée  dans  la  période  d’acuité,  lorsque  la  fièvre  est  forte  et  l’inflam- 
mation de  la  plèvre  en  pleine  activité,  la  pleurotomie  exposerait  à de 
graves  accidents.  Même  dans  les  empyémes  les  plus  aigus,  il  y aurait  un 
moment  de  sédation  où  l’état  général  subit  une  certaine  amélioration,  où 
la  fièvre  diminue  et  où  l’inflammation  de  la  plèvre  n’a  plus  la  môme 
violence  qu’au  début  (1).  Ce  moment  serait  le  plus  favorable  pour  l’opé- 
ration  de  l’empyème.  L’abcès  pleural  est  arrivé  à maturité  et  l’exsudât 
est  franchement  purulent. Cette  sédation  des  phénomènes  inflammatoires  est 
fort  incertaine,  elle  échappe  le  plus  souvent  à l’observation  et  il  est  plus 
commun  de  voir,  dans  l’empyème  aigu,  la  situation  du  patient  devenir  de 
plus  en  plus  grave.  Il  est  vrai  qu’il  est  plus  dangereux  d’ouvrir  une 
plèvre  atteinte  d’inflammation  aiguë,  qu’une  plèvre  doublée  des  néomem- 
branes d’une  inflammation  chronique.  La  septicémie  pleurale  est  plus  à 
redouter  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  Le  péril  était  réel  à 
l’époque  où  écrivait  M.  Marotte,  la  pleurotomie  n’étant  encore  à cette 
époque  qu’une  opération  très  incomplètement  antiseptique.  Mais  aujour- 
d’hui, le  péril  n’existe  plus,  grâce  aux  procédés  de  la  méthode  antisep- 
tique. Peu  importe  l’acuité  des  phénomènes  inflammatoires  et  l’intensité 
de  la  fièvre,  il  n’y  a pas  lieu  de  différer  l’opération  de  l’empyème. 
Ouvrir  l’abcès  chaud  pleural  et  le  traiter  suivant  les  régies  de  l’an- 
tisepsie la  plus  rigoureuse,  tel  est  d’ailleurs  le  meilleur  moyen  de  faire 
tomber  la  fièvre  et  de  mettre  promptement  un  terme  à l’inflammation 
suppurative  de  la  plèvre.  On  trouvera  parmi  nos  observations  de  pleuro- 
tomie antiseptique,  bon  nombre  d’opérations  pratiquées  dans  ces  condi- 
tions, en  pleine  période  d’acuité  de  la  pleurésie  d’emblée  purulente  ; les- 
suites  en  ont  été  simples,  favorables,  exemptes  de  toute  complication  et 
le  travail  de  réparation  n’a  point  tardé  à succéder  au  processus  de  sup- 
puration. Peu  importe  encore  que  le  liquide  retiré  par  la  ponction  ex- 
ploratrice soit  seulement  séro-purulent  et  non  déjà  tout  à fait  purulent  ; 
celte  transformation  est  inévitable  et  rapide  dans  l’empyème  aigu  et  il  n’y 
a aucun  avantage  à allembe  qu’elle  soit  définitivement  accomplie. 

Si  le  liquide  de  la  ponction  exploratrice  est  du  pus  ou  un  liquide  séro- 
purulent  féikle,  l’indication  n’est  pas  douteuse,  et,  à moins  qu’il  n’exisle 


1)  Marutlo.  Sor.iétë  médioalo  clos  liOiiilaiix  cIc  l’aris,  1857. 
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quelqu’une  des  contre-indications  que  nous  étudierons  bientôt,  il  faut  sans 
retard  pratiquer  l’opération  de  l’empyème.  Dans  certains  empyèmespu-' 
trides,  la  pleurotomie  est  presque  une  opération  d’urgence.  Les'syinp- 
tômes  septicémiques  s’aggravent  avec  une  extrême  rapidité,  le  patient  est 
sous  le  coup  d’une  into.xication  aiguë,  et  un  retard  de  quelques  jours 
peut  absolument  compromettre  le  succès. 

Le  caractère  hémorrhagique  de  l’exsudât  appartient  à des  pleurésies  de 
nature  fort  différente,  et  un  liquide  hémorrhagique  ne  suffit  pas  à lui  seul, 
comme  un  liquide  purulent,  pour  établir  une  indication  thérapeutique.  Il 
faut  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  s’est  produite  la  pleurésie 
hémorrhagique  (1).  L’exsudât  pleurétique  est  souvent  sanguinolent  dans 
les  cas  de  cancer  pleuro-pulmonaire  ; il  l’est  aussi  dans  la  tuherculose, 
mais,  il 'après  M.  R.  Moutard-Martin,  seulement  dans  les  formes  aiguës, 
miliaires,  non  ulcéreuses  de  la  tuherculose  pulmonaire.  L’inflammation 
aiguë,  simple  et  primitive  de  la  plèvre  peut  s’accompagner  d’hémorrhagies 
dues,  soit  à la  violence  de  la  congestion  de  la  plèvre  clle-méme,  soit  là  la 
rupture  des  capillaires  fragiles  des  néomembranes  ; une  certaine  quantité 
de  sang  se  môle  au  liquide  séreux  de  l’exsudât  pleurétique.  Ces  pleurésies 
hémorrhagiques  paraissent  plus  communes  chez  les  vieillards  et  chez  les 
alcooliques.  Des  ruptures  vasculaires  de  ce  genre  surviennent  quelquefois 
aussi  dans  les  néo-memhranes  d’une  pleurésie  chronique  qui  n’est  pas 
purulente;  la  plèvre  est  extrêmement  épaissie  et  le  foyer  pleurétique 
transformé  en  une  sorte  de  kyste  hématique.  Des  altérations  profondes 
du  sang  suffisent  parfois  h.  produire  des  exsudats  hémorrhagiques  dans  la 
plèvre  ; telles  sont  par  exemple  les  pleurésies  qui  accompagnent  le  scorbut 
et  les  formes  hémorrhagiques  des  maladies  infectieuses.  Enfin,  la  mem- 
brane granuleuse  qui  couvre  les  parois  de  l’empyéme  opéré  peut  de-  . 
venir  le  siège  de  congestions  intenses  qui  se  terminent  par  des  hémorrha- 
gies. Nous  avons  signalé  déjà  cette  complication  du  traitement  consécutif 
de  l’empyéme.  Telles  sont  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  l’épau- 
chement  pleurétique  peut  être  d’emblée  ou  devenir  hémorrhagique. 

Dans  la  pleurésie  aiguë  simple, y a-t-il  quelque  rapport  entre  le  caractère 
plus  ou  moins  hémorrhagique  de  l’exsudât  et  la  transformation  probable  ; 
de  cet  exsudât,  d’abord  séro-hémorrhagique,en  un  épanchement  purulent? 

M.  Dieulafoy  (2)  qui  s’est  occupé  de  cette  question  distingue,  à ce  point  1 
de  vue,  deux  espèces  de  pleurésies  hémorrhagiques  : la  pleurésie  franche- 


(1)  V.  U.  .Moutiird-Marliii.  Tlièse  (te  Paris  1878.  Etude  sur  les  pleurésies  liéiuor- 
rliagiques. 

(2)  Gazetle  hebdomadaire,  1877,  n"  ii). 
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ment  liémoiTliitgiqiie  cl  la  pleurésie  aiguë  histologiquement  hémorrha- 
gique. Par  ce  terme,  il  entend  une  pleurésie  dans  1 exsudât  de  laquelle 
la  présence  du  sang  ne  peut  guère,  du  moins  au  début,  être  reconnu 
que  par  rexamen  microscopique.  La  proportion  des  glohulcs  rouges  varie  de 
2,000  à 5,000  par  millimètre  cube.  La  première  pleurésie  pourrait  per- 
sister à l'état  hémorrhagique,  et  même  guérir,  après  une  ou  plusieurs 
pondions,  sans  passer  par  la  purulence.  La  pleurésie  aiguë,  histologique- 
ment hémorrhagique,  serait  au  contraire  le  plus  souvent  destinée  à devenir 
purulente.  L’apparition  d'une  certaine  quantité  de  globules  rouges  dans 
l’exsudât  pleurétique  témoigne  d’une  inflammation  très  vive  de  la  plèvre, 
et  la  violence  même  de  cette  inflammation  aboutit  bientôt  à la  transfor- 
mation purulente  de  l’exsudât  pleurétique.  Il  est  probable  que  la  propo- 
sition de  M.  Dieulafoy  souffre  des  exceptions.  Nous  venons  d’observer  un 
cas  de  pleurésie  aiguë,  franchement  hémorrhagique,  qui,  en  moins  de 
quinze  jours,  est  devenue  un  empyème  putride.  S’il  est  vrai  qu’une  pleu- 
résie aiguë,  histologiquement  hémorrhagique  ait  une  certaine  tendance  cà 
devenir  purulente,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  pareille  transformation 
n’aura  pas  lieu  dans  le  cas  d'un  épanchement  aigu  franchement  hémor- 
rhagique. — Au  point  de  vue  pratique,  il  n’y  a qu’une  conclusion  à tirer 
de  ces  faits,  mais  elle  est  d’une  réelle  importance  : il  faut  surveiller  avec 
une  sollicitude  particulière  les  pleurésies  aiguës  dans  lesquelles  le  carac- 
tère hémorrhagique  plus  ou  moins  prononcé  de  l'exsudât  parait  exclusi- 
vement imputable  à la  vivacité  du  processus  inflammatoire.  Ces  pleurésies 
ont  une  tendance  non  douteuse  à devenir  purulentes,  et,  dés  que  la  sup- 
puration y devient  manifeste,  elles  réclament  l’opération  de  l’empyème. 

Telles  sont  les  circonstances  les  plus  communes  dans  lesquelles  il  y a 
lieu  de  pratiquer  la  ponction  exploratrice  de  la  plèvre,  et  tels  sont  les  ré- 
sultats que  peut  fournir  cette  ponction.  Il  faut  que  la  formation  du  pus 
dans  la  plèvre  ne  passe  point  inaperçue,  mais  qu’elle  soit  au  contraire  re- 
connue le  plus  tôt  possible,  car,  si  la  pleurotomie  est  indiquée,  il  y a un 
intérêt  majeur  à pratiquer  cette  opération  à une  époque  très  rapprochée 
du  début  de  la  suppuration. 

i;  II.  - DES  CONTRE-INDICATIONS  DE  L’OPÉRATION 'dE  L’EMPYÉME. 

Lorsque  le  diagnostic  de  l’empyèmc  est  établi,  il  reste  encore  à déter- 
miner si  certaines  conditions  ne  constituent  pas  une  contre-indication  à 
toute  intervention  chirurgicale.  Or  la  pleurotomie  n’est  ni  difficile  ni 
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tlangereusé  ; elle  n’aggrave  point  la  situation  du  patient,  et  le  plus  grand 
inconvénient  qu’elle  puisse  présenter  est  d’étre  tout  à fait  inutile.  Après 
avoir  constaté  la  présence  du  pus  dans  la  plèvre,  il  faut  donc  se  demander 
si  l’incision  de  l’espace  intercostal  a quelques  chances  de  procurer  au  ma- 
lade, soit  la  guérison  complète,  soit  seulement  une  réelle  amélioration.  Il 
, ne  faut  pas,  en  effet,  renoncer  à intervenir  lorsque  tout  espoir  d’une  gué- 
rison complète  parait  définitivement  perdu.  Une  opération  aussi  simple 
(jue  la  pleurotomie  est  suffisamment  légitimée,  si  elle  doit  avoir  pour 
résultat  de  diminuer  les  souffrances  et  de  prolonger  la  vie  du  malade. 

Gravité  de  l’état  général.  — Sans  doute,  il  faut  s’abstenir 
si  la  mort  est  prochaine,  inévitable,  si  le  patient  est  agonisant.  Mais,  du 
moins  dans  l’empyéme  aigu,  un  état  général  même  très  grave  ne  suffit 
pas  à constituer  une  réelle  contre-indication.  Si,  dans  l’empyème  chro- 
nique, la  dépression  des  forces  laisse  peu  de  chances  de  succès,  il  n’en 
est  pas  de  mémo  dans  l’empyème  aigu.  Lorsque  la  suppuration  de  la  plèvre 
date  de  quelques  semaines  seulement,  elle  n’a  point  encore  produit  une 
altération  grave  du  sang,  ni  des  lésions  irrémédiables  des  viscères.  Les 
symptômes  généraux  les  plus  alarmants  sont  de  telle  nature  qu’ils  peu- 
vent disparaître  après  l’incision  et  le  lavage  de  la  plèvre.  Il  y a des  obser- 
vations assez  nombreuses  de  pleurétiques  opérés  in  extremis  ou  à peu 
prés,  et  chez  lesquels  l’opération,  qui  ne  paraissait  avoir  aucune  chance 
de  succès,  fut  cependant  suivie  d’une  véritable  résurrection. 

Parmi  nos  10  opérés,  deux  se  trouvaient  à peu  près  dans  cette  situa- 
tion, et  des  praticiens  éclairés  concluaient  à l'abstention.  Nous  les  avons 
opérés  cependant,  et  tous  les  deux  ont  guéri  — Le  premier  était  atteint 
d’un  empyème  récent  consécutif  à une  pleuré.sie  séro-fibrineuse.  L’épan- 
chement remplissait  toute  la  plèvre  et  s'était  toujours  très  rapidement 
reproduit  après  chaque  thoracentèse.  La  dyspnée  était  très  vive;  le  pouls, 
extrêmement  faible  et  fréquent,  était  à peine  senti  tà  la  radiale,  et  telle  était 
la  prostration  des  forces  que  le  patient,  immobile  dans  le  decubitus  dorsal, 
n’était  plus  capable  de  se  soulever  sur  son  lit.  Des  rôles  bronchiques  en- 
tendus à distance  semblaient  annoncer  le  début  de  l’agonie.  L’asphyxie 
était  assez  prononcée  pour  que  le  malade  sentit  à peine  l’incision  de  l’es- 
pace intercostal.  Plusieurs  litres  de  pus  sortirent  de  la  poitrine.  Nous 
eûmes  soin  d’évacuer  lentement  cet  énorme  épanchement.  Quelques  heures 
après  l’opération,  il  y avait  déjà  une  amélioration  notable  des  troubles  de 
la  circulation  et  de  la  respiration,  et,  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour, 
le  retour  des  forces,  le  réveil  de  l’appétit  et  la  disparition  de  la  diarrhée 
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aniioiiçpicnt  (|iic  le  p;itieiit  ulhüt  ôti’C  cppiiblc  de  fiiire  les  fiais  du  travail 
de  réparation.  — be  second  malade  était  atteint  d nn  empycme  putride, 
consécutif  à une  gangrène  superlicielle  du  poumon.  L épanchement  con- 
tenait tout  à la  fois  un  liquide  séro-purulent  et  des  gaz  d’une  horrible  féti- 
dité. Mais  ce  qui  dominait  chez  cet  homme,  c’était  la  prostration  des  forces 
et  l’affaiblissement  du  cœur,  indices  d’une  profonde  intoxication.  La  face 
était  extrêmement  pMc  et  baignée  de  sueurs  froides  ; le  pouls,  faible  et 
fréquent,  était  à peine  sensible.  Le  collapsis  était  imminent.  On  pouvait 
craindre  que  le  patient  ne  fut  pris  d’une  syncope  mortelle.  Or  la  pleuro- 
tomie fut  pratiquée  sans  aucun  accident.  Il  fallut  de  nombreux  lavages 
pour  obtenir  l’antisepsie  de  l’abcès  pleural,  et,  pendant  plusieurs  semaines 
le  succès  resta  douteux.  Le  traitement  consécutif  fut  long  et  traversé  par 
diverses  complications.  Cependant  cet  homme  a fini  par  guérir,  et,  bien 
que  la  suppuration  ait  duré  longtemps,  nous  avons  obtenu  une  cicatrisa- 
tion complète,  sans  persistance  d’une  fistule  thoracique  (obs.  111).  — 
.M.Homolle(l)  cile  une  observation  de  M.  Heitler  qui  n’est  pas  moins 
remarquable;  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  mourante  au  moment 
de  l’opération,  et  qui,  trois  mois  après,  était  complètement  guérie.  — 
MM.  Heydenreich  et  Spillmaun  (2)  ont  publié  l’histoire  d’un  jeune  homme 
de  15  ans,  qui  fut  également  opéré  vi  extremis,  et  chez  lequel  ils  ont 
cependant  obtenu  une  guérison  complète. 

L’extrême  gravité  de  la  situation,  lorsque  l’empyème  récent  n’est  pas  com- 
pliqué, est  imputable,  soit  aux  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
soit  à la  septicémie  pleurale.  Nos  deux  malades  sont  précisément  des 
exemples  de  ces  deux  formes  de  l’empyème  dont  l’extrême  gravité  paraît 
de  prime  abord  une  contre-indication  de  toute  intervention  chirurgicale. 
Or  on  conçoit  fort  bien  que,  même  dans  ces  conditions  fâcheuses,  la  pleu- 
rotomie puisse  être  suivie  d’un  heureux  résultat.  — Elle  assure  l’évacua- 
tion complète  et  permanente  de  l’épanchement  et  par  conséquent  fiut 
immédiatement  cesser  la  compression  du  cœur  et  du  poumon.  De  là  le 
relèvement  du  pouls  et  la  disparition  de  l’asphyxie.  Si  la  thoracentèse  n’a 
pas  le  même  succès,  c’est  que  cette  opération  n’empêche  pas  le  liquide* 
reproduit  de  s’accumuler  de  nouveau  dans  la  plèvre.  Or,  dans  les  em- 
pyémes  récents,  l’épanchement  purulent  se  reproduit  avec  une  extrême 
rapidité.  Dans  ces  formes  asphyxiques  de  rempyôme  aigu,  la  pleurotomie 
agit  à la  manière  de  la  trachéotomie  dans  les  cas  de  sténose  laryngée.  Elle 

(I)  Heme  des  Sciences  médicales,  t880,  l.  XVI  p.  3il 

(i)  .Mi'Titoire.s  do  la  Sooiélé  inédicalo  do  Nancy,  1879-1880,  p.  l^.l. 
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écarte  dérmilivemcnt  la  cause  de  l’asphyxie.  — L’ouverture  large  de  la 
plèvre  permet  d’obtenir  promptement  l’antisepsie  de  la  cavité  purulente. 
Elle  supprime  le  caractère  infectieux  du  foyer  pleural  et  met  un  terme 
aux  phénomènes  de  résorption.  De  là  la  disparition  possible  des  symp- 
tômes les  plus  graves  de  l’intoxication  septicémique.  — Assurément,  il  y 
a bien  une  limite  passé  laquelle  l’asphyxie,  la  paralysie  du  cœur  et  l’em- 
poisonnement  du  sang  sont  désormais  irrémédiables.  Mais  cette  limite  est 
difficile  à préciser.  Aussi,  dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  conclure  à 
l’abstention.  L’opération  n’aggravera  certainement  pas  l’étal  du  patient 
et  elle  offre  peut-être  quelques  chances  de  le  sauver. 

Longue  durée  de  l’empyème.  — Cachexie  sup- 
purative. — Albuminurie.  — La  gravité  de  l’état  général, 
si  l’empyéme  dure  déjà  depuis  plusieurs  mois,  est  due  à l’épuisement 
profond  des  forces,  à la  septicémie  lente,  à l’amaigrissement,  aux  dégéné- 
rescences graisseuse  et  amyloïde  des  viscères,  bref  à l’apparition  des 
symptômes  de  la  cachexie  suppurative.  Le  plus  souvent  l'abcès  s’est  ouvert 
spontanément,  soit  par  l’espace  intercostal,  soit  par  les  bronches.  La  situa- 
tion n’est  plus  de  celles  qui  peuvent  être  promptement  modifiées  par  l’opé- 
ration de  l’empyèmc.  D’ailleurs  le  poumon  trop  longtemps  comprimé  est 
souvent  incapable  d’une  dilatation  suffisante-.  Il  paraît  probable  que  le  pa- 
tient n’est  plus  en  état  de  faire  les  frais  du  travail  de  réparation.  Faut-il 
s’abstenir?  L'abstention  ne  nous  paraît  justifiée  que  dans  les  cas  où  la 
mort  est  vraiment  inévitable  et  prochaine.  Encore  une  fois,  il  ne  s’agit  pas 
de  guérir  toujours.  C’est  déjà  uii  résultat  désirable  que  d’obtenir  une  cer- 
taine amélioration.  L’ouverture  de  l’empyème  permet  le  lavage  antisepti- 
que de  la  cavité  suppurante.  Si  la  cicatrisation  fait  défaut,  on.  peut  obtenir 
au  moins  une  atténuation  des  symptômes  généraux  qui  procèdent  de  la 
résorption  des  produits  septiques  accumulés  dans  la  plèvre.  — Nous 
avons  ainsi  opéré  deux  empyèmes  chroniques  et  l’un  des  deux  malades 
était  tuberculeux.  Ils  étaient  l’un  et  l’autre  très  épuisés  par  la  longue 
.durée  de  la  suppuration  et  présentaient  des  signes  non  douteux  de  cachexie 
suppurative.  Ils  moururent  deux  ou  trois  mois  après  l’opération.  L’inter- 
vention fut-elle  absolument  inutile  ? Non,  car,  dans  les  deux  cas,  la  fièvre 
a diminué  et  pendant  quelques  semaines  les  malades  ont  éprouvé  une  cer- 
taine amélioration. 

Chez  les  jeunes  sujets,  il  faut  encore  bien  davantage  hésiter  à se  pro- 
noncer pour  l’abstention.  L’extrême  prostration  des  forces,  l’oedème  des 
extrémités,  l’albuminurie,  Fanorexie,  la  diarrhée  persistante  et  rebelle,  tous 
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CCS  symptômes  de  la  caclicxie  suppurative  peuvent  disparaître  après  Popé- 
ration  de  l’empyème,  et  il  n’est  mémo  pas  impossible  d’obtenir  la  guérison. 

Dans  ces  empyémes  chroniques , la  pleurotomie  n’est  souvent 
que  le  premier  temps  de  l’intervention  chirurgicale.  L’ouverture 
large  de  la  plèvre  est-elle  suivie  d’une  amélioration  de  l’état  général 
et  d’une  reprise  évidente  du  travail  de  réparation,  une  autre  question 
se  pose,  celle  de  la  résection  multiple  des  côtes.  Nous  étudierons  plus 
loin  les  indications  et  les  contre-indications  de  cette  opération.  [Elle  est 
beaucoup  plus  sérieuse  assurément  que  la  simple  pleurotomie.  Elle  a 
cependant  réussi  dans  des  cas  qui  paraissaient  tout  à fait  désespérés.  C’est 
le  seul  moyen  de  remédier  aux  conditions  fâcheuses  qui  font  obstacle  à la 
cicatrisation  de  l’empyème  chronique  : l’insuffisance  de  l’expansion  du  pou- 
mon, la  rigidité  de  la  paroi  thoracique  et  le  défont  de  rétractilité  de  la  plèvre. 

L’albuminurie  est  commune  à une  période  avancée  de  la  pleurésie 
purulente.  Elle  fait  presque  toujours  partie  du  syndtôrae  de  la  cachexie 
suppurative.  Elle  est  due  le  plus  souvent  à une  dégénérescence  amyloïde 
plus  ou  moins  profonde  des  deux  reins.  Nous  verrons  qu’une  albuminurie 
prononcée  peut  être  une  contre-indication  de  la  résection  multiple  des 
côtes.  Mais  elle  est  loin  de  constituer  au  même  degré  une  contre-indi- 
cation de  l’opération  de  l’empyème.  Si  la  résection  d’un  certain  nombre  de 
côtes,  pratiquée  sur  un  mauvais  terrain,  peut  hâter  la  terminaison  fatale, 
pareille  influence  lâcheuse  ne  peut  être  attribuée  à la  simple  incision  delà 
plèvre.  Il  n’y  a pas  de  choc  opératoire  à proprementparler,  et  uneinjection 
préalable  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  lieu  de  l’incision  supprime  à peu 
prés  complètement  ladouleur.  D’ailleurs  l’albuminurie  de  l’empyéme  n’est 
pas  toujours  incurable.  Elle  peut  disparaître  lorsque  l’antisepsie  de  la 
cavité  suppurante  y a supprimé  les  phénomènes  de  résorption.  Il  est 
possible,  et  telle  est  d’ailleurs  notre  opinion,  que  la  néphrite  amyloïde 
commençante  s’arrête,  suive  une  marche  rétrograde  et  guérisse,  ou  bien 
encore  cette  albuminurie  qui  disparait  est  imputable,  soit  à une  altération 
du  sang,  soit  à un  certain  degré  d’irritation  rénale  causée  par  l’élimina- 
tion des  matières  septiques  résorbées  dans  la  plèvre.  — Quoiqu’il  en 
soit,  nous  inclinons  à penser  que  l’albuminurie,  même  très  prononcée,  ne 
doit  pas  être  considérée,  à elle  seule,  comme  une  contre-indication 
l’opération  de  l’empyème. 

Maladies  du  cœur.  — Une  lésion  valvulaire  aggrave  assuré- 
ment le  pronostic  de  l’empyème  opéré,  surtout  si  le  muscle  cardia((ue  est 
affaibli.  Lu  des  opérés  de  la  statistique  de  M.  Eddison  (obs'.  62)  était 
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atteint  d’une  lésion  de  la  valvule  mitrale.  Il  était  en  état  d’asphyxie  an 
moment  de  l’opération.  L’évacuation  de  l’épanchement  ne  produisit 
aucune  amélioration  des  troubles  respiratoires  et  circulatoires,  et  la  mort 
survint  avant  même  que  le  pansement  fi\t  lerminé.  Mais  un  malade  de 
M.  Wagner,  qui  portait  une  insuffisance  mitrale  de  date  ancienne,  fut 
opéré  avec  succès;  la  cicatrisation  était  complète  quarante  jours  après 
l’opération  (obs.  38).  Il  n’est  pas  toujours  facile  défaire  la  part  exacte 
des  deux  causes  qui  concourent  à troubler  la  respiration  et  la  circulation  , 
à savoir  la  lésion  valvulaire  et  la  compression  qu’exerce  un  grand  épan- 
chement sur  le  cœur  et  le  poumon,  .^ussi,  dans  un  cas  douteux,  il  est 
bien  préférable  de  ne  pas  s’abstenir. 

La  péricardite  est  une  complication  plus  commune  ,que  les  lésions  val- 
vulaires. Le  plus  souvent  il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  coïncidence.  Tantôt 
la  môme  cause,  une  maladie  infectieuse  par  exemple,  frappe  tout  à la  fois 
la  plèvre  et  le  péricarde  ; tantôt  la  péricardite  succède  à la  pleurésie  et 
l’inflammation  se  propage  de  l’nne  à l’autre  séreuse  par  la  voie  des  lympha- 
tiques (1)  .Enfin  le  malade  peut  être,  au  moment  où  débute  l’empyéme,  atteint 
d’une  symphyse  du  péricarde,  reste  d'une  ancienne  péricardite,  Il  est  clair 
qu’une  péricardite,  surtout  si  elle  est  purulente,  aggrave  singulièrement 
le  pronostic  de  l’empyème  ('i] . Le  diagnostic  en  est  rendu  difficile  par  le  voisi- 
nage môme  de  la  pleurésie.  L’épanchement  du  péricarde  peut  être  séreux, 
alors  que  celui  de  la  plèvre  est  purulent,  et  il  est  plus  difficile  encore, 
sans  une  ponction  exploratrice,  de  reconnaître  la  nature  purulente  d’un 
épanchement  du  péricarde.  Pour  toutes  ces  raisons,  la  péricardite  ne 
doit  pas  être  envisagée  comme  une  contre-indication  absolue  de  l’opéra- 
tion de  l’empyème.  D’ailleurs,  si  la  péricardite  est  reconnue,  qu’elle  soit 
purulente  et  que  la  gravité  de  l’état  général  ne  contre-indique  pas  une 
semblable  intervention,  on  peut  bien  tenter  le  traitement  de  cette  péri- 
cirdite  par  la  ponction  ou  même  par  l’incision.  Quant  à la  symphyse  du 
péricarde,  le' diagnostic  en  est  toujours  obscur  et  bien  plus  encore  lorsqu’il 
existe  un  grand  épanchement  de  la  plèvre.  Un  de  nos  opérés  a présenté 
cette  complication.  Il  mourut  peu  de  temps  après  la  pleurotomie,  et 
cette  mort  rapide  nous  a paru  imputable  à une  symphyse  du  péricarde  que 
nous  avons  constatée  cà  l’autopsie.  Il  n’y  a pas  lieu  de  se  préoccuper 
beaucoup  d’une  semblable  contre-indication,  d’ailleurs  extrêmement  rare, 
puisque  le  diagnostic  en  présente  de  telles  obscurités.  . 

(1)  üolrat.  Lyon  Médical,  '1882.  t.  XL,  p.  4- 

(2)  Lelulle.  France  médicale,  octobre  1879.  Pleiiré.sie  et  ]u'ricm'(lilo  puiuleiiles 
chez  on  enfant.  Tlioracenlèse.  Mort. 
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Tuberculose.  — L’éUitle  des  statistiques  nous  a montré  que  la 
tuberculose  élève  singulièrement  la  mortalité  de  la  pleurotomie.  Bon 
nombre  des  opérés  qui  succombent  après  cette  opération  sont  des  tuber- 
culeux. On  peut  même  avancer  que  la  cause  la  plus  commune  de  la  mort 
après  la  pleurotomie  antiseptique,  c’est  l’existence  de  lésions  tuber- 
culeuses de  la  plèvre  et  des  poumons.  Aussi  quelques  observateurs, 
parmi  lesquels  Fraëntzel  (1),  sont-ils  d'avis  qu’il  ne  faut  point  opérer 
les  empyèmes  tnberculeux  et  qu’il  faut  se  contenter,  lorsque  l’épan- 
chement devient  trop  abondant,  d’y  pratiquer  de  simples  ponctions 
évacuatrices. 

Devons-nous  considérer  la  tuberculose  comme  une  contre-indication 
formelle  de  la  pleurotomie?  L’argument  tiré  de  l’étude  des  statistiques 
nous  parait  de  peu  de  valeur.  Sans  doute,  parmi  les  morts,  on  trouve 
beaucoup  de  phthisiques.  Mais  ce  fait  ne  prouve  pas  que  l’opération  de 
l'empyéme  aggrave  nécessairement  la  situation  d’un  phthisique  atteint 
de  pleurésie  purulente.  Il  ne  prouve  pas  non  plus  que  l’opération  ne 
puisse  produire  une  réelle  amélioration  ni  môme  la  guérison. 

D’abord  il  faut  se  garder,  dans  un  cas  douteux,  de  conclure  trop  vite 
à l’existence  de  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  Ce  diagnostic,  fondé 
seulement  sur  les  signes  physiques,  présente  parfois  de  sérieuses  difficultés. 
Il  est  vrai  que  nous  avons  aujourd’hui  un  signe  précieux  pour  établir  ce 
diagnostic  avec  certitude,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  ou  dans  les  sécrétions  purulentes  de  la  plèvre.  Toutes  les  fois 
que  cette  exploration  est  possible,  il  ne  faut  point  la  négliger.  L’état 
général,  le  faciès,  le  caractère  hectique  de  la  fièvre  et  môme  les  résultats 
de  l’auscultation  et  de  la  percussion  peuvent  induire  en  erreur  et  foire 
croire  cà  une  tuberculose  qui  n’existe  pas.  Qu’on  on  juge  par  ces  paroles 
de  M.  Moutard-Martin  (2),  dont  l’expérience  et  l’autorité  sont  grandes  en 
matière  de  pleurésie  purulente:  « J’appelle  l’attention  sur  certaines  pleu- 
résies purulentes  à forme  chronique,  avec  fièvre  hectique,  accompagnées 
de  gros  râles  humides  ou  de  craquements  secs  dans  le  sommet  du  côté 
malade,  avec  pâleur,  amaigrissement,  sueurs  nocturnes  et  crachats  muco- 
purulents,  pleurésies  que  tous  les  signes  peuvent  et  doivent  faire  regarder 
comme  secondaires  et  liées  à une  fonte  tuberculeuse  du  poumon.  H'iiTest 
arrivé  plusieurs  fois  de  ne  pas  vouloir  opérer  dans  ces  conditions,  et,  à 
l’autopsie,  on  ne  découvrait  pas  traces  de  tubercules.  J’ai  plusieurs  fois 

(Il  Eniünlzcl.  Zieiii.ssca’s.  Cydoiicilia,  l"  vuluiiic,  2"  purtie. 

(•2j  Biillelin  de  lliéi'ai)eitli(ji(e  t88'2,  1.  Cil,  p.  138. 
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regretté  d’avoir  été  trop  prudent  ou  trop  timide.  » Woillez  (I)  insistait 
aussi  snr  la  réseive  qu’il  convient  d’apporter  dans  l’appréciation  des 
signes  stéthoscopiques  constatés  au  sommet  du  poumon  que  comprime 
l’épanchement  pleuréti(pie.  Nous  avons  été  témoin  de  plusieurs  de  ces 
erreurs  dont  parle  M.  Moutard-Martin.  Quelques  signes  sthétoscopiques 
obscurs  ou  mal  interprétés  font  admettre  la  nature  tuberculeuse  de 
l’empyéme;  le  patient  n’est  pas  opéré,  il  meurt  et  l’autopsie  démontre 
l’absence  de  toute  lésion  tuberculeuse.  Les  erreurs  de  ce  genre  sont  plus 
communes  encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Au  reste,  ce  qu’il  importe  d’établir,  c’est  moins  l’existence  que  le 
degré  de  gravité  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  ne  partageons  point 
l’opinion  de  Fraentzel.  Nous  ne  proscrivons  pas  formellement  la  pleu- 
rotomie dans  tout  empyéme  tuberculeux,  et  nous  pensons  qu’il  y a 
lieu  d’établir  des  distinctions  parmi  les  phthisiques  atteints  de  pleurésie 
purulente.  Toutes  les  formes  de  l’ empyéme  peuvent  être  associées  à la 
tuberculose  pulmonaire  : les  formes  aigues,  putrides,  subaiguës,  chroniques, 
et  même  ces  formes  singulières,  décrites  sous  le  nom  d’empyème  bénin, 
dans  lesquelles  un  kyste  pleural  à parois  extrêmement  épaisses  renferme 
un  épanchement  purulent  transformé  en  une  sorte  d’émulsion  graisseuse. 
Mais  la  forme  de  l’empyéme  importe  moins  que  la  forme  delà  tuberculose. 

Il  est  extrêmement  rare  que  l’empyéme  complique  les  formes  aiguës, 
granuleuses  ou  bronchopneumoniques,  de  la  tuberculose  du  poumon. 
Assurément  de  pareilles  lésions  pulmonaires  seraient  une  contre-indica- 
tion formelle  de  la  pleurotomie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  où  l’erapyémc  accompagne  la 
tuberculose,  il  s’agit  d’une  forme  commune  de  la  phthisie,  et  le  plus 
souvent  l’empyème  succède  à un  pyopneumothorax.  La  conduite  à tenir 
doit  être  réglée  sur  l’étendue  et  la  marche  des  lésions  tuberculeuses  des 
poumons,  et  aussi  sur  l’état  général  du  patient.  — Il  faut  assurément 
s’abstenir,  si  le  poumon  du  côté  opposé  à l’empyéme  est  le  siég  ; de 
lésions  étendues,  diffuses;  si,  ces  lésions  étant  plus  limitées,  l’histoire 
antérieure  du  malade  démontre  que  la  marche  en  a été  rapide  et  sans 
périodes  de  rémission  ; si  l’état  général  est  mauvais  et  le  patient  arrivé 
à une  période  avancée  de  la  cachexie  tuberculeuse.  C’est  à cette  catégorie 
d’empyèmes  tuberculeux  qu’il  faut  réserver  la  mélhode  des  ponctions 
répétées.  Sans  doute,  la  pleurotomie  n’aggraverait  pas  la  situation,  mais 

(1  ) Ti'aiU’i  clinique  des  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires.  Paris,  Dclaliaye  1872, 
p.  39d. 
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elle  iraui’ait  iuieiiii  avantage  r(^el  sur  la  méthoile  des  ponctions.  Elle  ne 
pourrait  point  produire  une  amelioration  plus  durable,- car  la  mort  est 
prochaine  et  elle  est  préparée,  autant  par  la  gravité  des  lésions  tubeixu- 
îeuses,  que  par  la  complication  d’une  pleurésie  purulente. 

Mais  l’empyéme  coïncide  souvent  avec  nue  phthisie  à marche  très  lente, 
qui  présente  plus  de  tendance  aux  foi’mations  fibreuses  qu’aux  dégéné- 
rescences caséuses,  et  dont  les  lésions  sont  et  restent  limitées  au  sommet 
du  poumon.  Peu  importe  d’ailleurs  que  ces  lésions  siègent  du  côté  opposé 
à l’empyème.  Le  diagnostic  de  cette  forme  de  la  phthisie  commune  est 
établi  par  l’iiistoire  antérieure  du  malade  et  par  les  résultats  de  Paus- 
cidtation  et  de  la  percussion.  On  sait  aussi  que  les  crachats  renferment 
moins  de  bacilles  que  dans  les  formes  ii  marche  plus  rapide.  Cette  phthisie 
à marche  lente  peut  être  compliquée  d’un  empyème  plus  ou  moins  aigu 
ou  bien  d’un  empyème  chronique. 

Si  l’erapyéme  est  aigu  ou  subaigu,  il  n’y  a pas  lieu  d’hésiter  beaucoup, 
et  nous  croyons  la  pleurotomie  bien  préférable  à la  méthode  des  ponctions. 
L’état  général  est  ben,  et  il  n’est  pas  impossible  que  le  patient  puisse, 
dans  une  certaine  mesure,  faire  les  frais  du  travail  de  réparation.-  D’ail- 
leurs il  y a des  exemples  de  tuberculeux  qui,  opérés  dans  ces  conditions, 
ont  obte  U une  amélioration  durable  et  même  une  guérison  presque  com- 
plète de  l’empyéme.  Parmi  les  observations  de  pleurotomie  antiseptique 
relatées  dans  un  précédent  chapitre,  il  y a deux  cas  d’empyéme  compli- 
quant la  phthisie  (obs.  45  et  41).  — Dans  le  premier  cas,  dù  ù 
M.  Cabot  (obs.  45),  la  pleurotomie  est  pratiquée.deux  mois  et  demi  envi- 
ron après  le  début  de  la  pleurésie.  L’opération  est  suivie  d’un  travail  de 
réparation  évident,  car  la  suppuration  devient  de  moins  on  moins  abon- 
dante et  la  cavité  diminue  de  capacité.  Au  moment  où  l’observation  fut 
publiée,  moins  d’un  mois  après  la  pleurotomie,  la  suppuration  n’était 
point  tarie,  mais  on  pouvait  espérer  au  moins  une  amélioration  durable. 
Le  patient  mourut  environ  six  mois  plus  tard.  Les  lésions  tuberculeuses 
étaient  sans  doute  peu  prononcées  au  début,  car  elles  ne  sont  point  signa- 
lées avant  l’opération.  — Dans  le  second  cas,  qui  appartient  à M.  Krabbc} 
(obs.  41),  le  diagnostic  de  la  tuberculose  est  bien  établi  ; on  constate  des 
lésions  tuberculeuses  aux  deux  sommets,  et  cette  coïncidence  fïïcbeuse 
n’est  point  regardée  comme  une  contre-indication  de  la  pleurotomie.  Or 
l’opération  eut  pour  résultat  immédiat  do  faire  tomber  la  fièvre  qui  s’éle- 
vait le  soir  à 30<>,  de  provoquer  le  retour  de  l’appétit  et  de  diminuer  la 
toux  et  l’expectoration.  Au  bout  de  six  semaines,  le  patient  avait  engraissé 
de  six  livres  et  demie.  On  put  enlever  le  drain  deux  mois  et  vingt  jours 
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après  l’opération,  et,  à celte  époque,  le  poumon  était  presque  entièrement 
dilaté.  Si  la  guérison  de  l’empyème  n’était  pas  complète,  l’amélioration 
était  du  moins  considérable  et  telle  qu’il  eût  été  impossible  d’obtenir  un 
semblable  résultat  par  la  seule  méthode  des  ponctions. 

Lorsque  cette  forme  lente  et  localisée  delà  phthisie  est  compliquée  d’un 
empyème  chronique,  les  conditions  sont  sans  doute  moins  favorables,  et 
l’on  ne  peut  guère  espérer  l’oblitération  complète  ou  presque  complète  de 
la  cavité  suppurante.  Dans  l’erapyème  chronique,  le  liquide  purulent  a 
moins  de  tendance  à se  reproduire  rapidement  après  une  évacuation  que 
dans  l’empyème  aigu,  et  l’effet  utile  d’une  ponction  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois.  Cette  repro- 
duction du  liquide  est  particulièrement  lente  dans  ces  cas  d’ empyème 
bénin  où  l’épanchement,  très  ancien,  est  plus  ou  moins  complètement 
transformé  en  une  émulsion  graisseuse.  De  ces  remarques,  d’ailleurs 
généralement  exactes,  on  a conclu  que  la  méthode  des  ponctions  répétées 
est  préférable  à la  pleurotomie.  Il  ne  saurait  être  question  que  d’un  trai- 
tement palliatif,  et  celte  méthode  semble,  en  effet,  remplir  les  indications 
d’un  pareil  traitement.  Lorsque  l’abondance  de  l’épanchement  provoque 
des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  une  ponction  évacue  une 
quantité  de  liquide  suffisante  pour  faire  cesser  la  compression  fâcheuse  du 
cœur  et  du  poumon.  Délivré  de  la  dyspnée,  le  patient  est  souvent  capable 
de  reprendre  ses  occupations  jusqu’à  ce  que  la  reproduction  du  liquide 
nécessite  une  nouvelle  ponction.  Il  peut  survivre  pendant  des  mois,  quel- 
quefois pendant  des  années,  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide  des 
lésions  tuberculeuses,  à la  condition  de  venir  en  temps  opportun  réclamer 
une  ponction  évacuatrice. 

Mais  la  question  est  de  savoir  si  la  pleurotomie  ne  remplirait  pas  les 
indications  de  ce  traitement  palliatif  mieux  encore  et  plus  sûrement  que  la 
méthode  des  ponctions  répétées.  Nous  inclinons  à partager  celte  opinion. 
L’histoire  d’un  de  nos  opérés  est,  à ce  point  de  vue,  fort  instructive. 


Observation  95  (Personnelle).  — Cet  lionnne,  âgé  de  38  ans,  vient  nous 
consulter  i)our  la  première  fois  en  novembre  1880.  Il  tousse  depuis  de  longues 
années,  et,  depuis  liuit  à dix  mois,  il  soiuTrc  d’une  pleurésie 'gauclie  dont  le  début  est 
d’ailleurs  difficile  à préciser.  Nous  constatons  à droite,  au  sommet,  les  signes  d’une 
tuberculose  très  limitée  et  à évolution  fibreuse  manifeste.  La  idcvre  gauebe  est  pleine 
de  liquide.  L’état  général  est  bon  ; le  patient  sc  plaint  seulement  d’une  très  vive 
oppression.  Le  lendemain,  nous  pratiquons  une  première  tboracentèse,  et  nous  retirons 
de  la  poitrine  1,200  grammes  d’un  pus  Iluide  et  légèrement  visqueux.  Ce  pus  contenait 
peu  de  leucocytes  bien  formés,  mais  une  grande  quantité  de  granulations  graisseuses 
et  de  fragments  de  globules  blancs  infiltrés  de  semblables  'granulations.  La  dyspnée 
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disparut,  et  cet  liomnie  put  reprendre  scs  uccupations.  11  était  marchand  ambulant  et 
pai’courait  les  villages  environnants.  Pendant  un  an,  nous  1 avons  tiaité  pai  la  mC” 
lliocfe  des  ponctions  réiictées.  Jusqu’au  mois  de  décembre  ISSI,  il  subit  ainsi  huit 
thoracentèses,  et,  à chaque  opération,  nous  retirions  à peu  près  la  même  quantité  de 
liquide,  qui  d’ailleurs  présentait  toujours  le  même  aspect  et  la  même  composition. 
Pendant  les  huit  premiers  mois,  les  ponctions  furent  assez  espacées,  puis  il  fallut  les 
rapprocher  davantage,  car  la  reproduction  du  liquide  se  faisait  de  moins  en  moins 
attendre. 

Cependant  les  lésions  tuberculeuses  restaient  stationnaires  au  sommet  du  poumon 
droit,  l’état  général  ne  s’était  point  aggravé  et  le  malade  n’avait  point  maigri.  Deu-v 
ponctions  furent  nécessaires  pendant  le  mois  de  décembre  1S8I  ; mais  le  liquide  pré- 
sentait alors  les  caractères  d’un  pus  véritable  et  non  d’une  sorte  d’émulsion  graisseuse. 
De  plus,  le  malade  avait  de  la  fièvre  et  la  température  s’élevait  à après  la  dernière 
ponction. 

Le  3 janvier  18S2,  la  dyspnée  avait  déjà  reparu  et  la  situation  était  tellement 
grave  que,  devant  l’insuccès  bien  constaté  des  dernières  ponctions,  nous  proposons  et 
pratiquons  l’opération  de  l’empyème.  Elle  fut  suivie  d’un  notable  soulagement.  La 
dyspnée  diminua  et  la  fièvre  tomba  en  quelques  jours.  Puis  l’appétit  reparut  et  le 
malade  reprit  des  forces  et  de  l’embonpoint.  Au  mois  à'avril,  la  cavité  paraissait  avoir 
diminué  de  plus  de  moitié,  on  entendait  le  murmure  respiratoire  sur  une  certaine 
étendue  de  la  paroi  thoracique,  et  tout  le  côté  gauche  présentait  une  rétraction  mani- 
feste. Bientôt  le  malade  put  sortir  et  rester  dehors  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
journée.  Cependant  il  ne  reprit  point  ses  pénibles  occupations.  11  survécut  encore 
pendant  buit  mois.  Il  mourut  épuisé,  autant  par  les  progrès  de  la  tuberculisation,  que 
par  la  longue  durée  de  la  suppuration. 

Le  poumon  droit  contenait  des  lésions  anciennes  et  fibreuses  au  sommet,  des 
ésions  récentes  dans  la  partie  moyenne.  Le  poumon  gauche  était  notablement  dilaté 
et  séparé  de  la  paroi  thoracique  de  trois  à quatre  centimètres  seulement.  Les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  présentaient  un  énorme  épaississement. 

Chez  cet  homme,  la  méthode  des  ponctions  répétées  fut  insuffisante, 
mémo  pour  remplir  les  indications  d’un  traitement  purement  palliatif, 
et  il  fallut,  pour  remédier  à la  compression  du  cœur  et  du  poumon,  en 
venir  à l’opération  de  l’empyème.  Pratiquée  dans  des  conditions  particu- 
liérement défavorables,  cette  opération  donna  cependant  un  résultat  vrai- 
ment inespéré  et  prolongea  pendant  plusieurs  mois  la  vie  du  malade.  Elle 
fut  même  suivie  d’un  véritable  travail  de  réparation,  dont  témoignait  l’al- 
faissement  de  la  paroi  thoracique  et  la  dilatation  du  poumon.  Si  bi(m  que 
nous  avons  regretté  d’avoir  débuté  par  la  méthode  des  ponctions  répétées 
et  de  n’avoir  point,  un  an  plus  tôt,  pratiqué  la  pleurotomie.  A celle  époque, 
le  patient  eut  été  capable  de  pousser  plus  loin  le  travail  de  réparation  et 
peut-être  aurions-nous  obtenu  une  cicatrisation  complète  de  la  cavité 
suppurante. 

11  sendrle  que  la  répétition  des  ponctions  réveille  le  processus  iiillam- 
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matoire  depuis  longtemps  éteint  et  provoque  la  reproduction  de  plus  en  plus 
rapide  de  l’ épanchement.  Non  senlemenl  le  liquide  se  reproduit,  mais  il 
reprend  au  bout  d’un  certain  temps  le  caractère  d’une  véritable  sécrétion 
purulente.  Chez  notre  malade,  l’élévation  de  la  température  était  encore 
une  autre  preuve  de  cette  recrudescence  de  l’inllammation  de  la  plèvre. 
Or  cette  inflammation,  si  la  cavité  reste  close,  ne  peut  avoir  d’autre  con- 
séquence que  l’incessante  reproduction  du  liquide,  c’est  à dire  l’épuise- 
ment de  plus  en  plus  rapide  des  forces  du  malade.  Si  l’cmpyème  est  ou- 
vert et  si  des  injections  irritantes  ou  antiseptiques  modifient  la  vitalité  des 
parois  du  kyste  pleural,  l’inflammation  de  la  plèvre  peut  avoir  un  résultat 
utile,  c’est  à dire  la  reprise  du  travail  de  réparation.  On  obtiendra  pas  sans 
doute  une  oblitération  complète  de  la  cavité  de  l’empyème,  mais  on  peut, 
l’bistoire  de  notre  malade  le  démontre, en  obtenir  une  très  notable  réduction. 
Le  phthisique  ainsi  traité  porte  une  fistule  thoracique  aboutissant  à une 
poche  purulente  de  petites  dimensions,  et  c’est  là  une  situation  bien 
préférable  à celle  du  pbtbisiijuc  traité  par  la  méthode  des  ponctions  répé- 
tées, chez  lequel  l’empyème  garde  indéfiniment  la  môme  capacité  et  se 
remplit  de  pins  en  plus  rapidement,  aprbs  chaque  ponction,  de  la  môme 
quantité  de  liquide  purulent. 

A nn  autre  point  de  vue,  la  pleurotomie  l’emporte  encore  sur  la  méthode 
des  ponctions.  Dans  ces  formes  lentes  et  localisées  de  la  phthisie  com- 
mune, on  n’est  jamais  très  e.xactement  renseigné  sur  la  résistance  probable 
du  malade.  Il  peut  arriver  que  les  résultats  immédiats  de  la  pleurotomie 
dépassent  les  prévisions  permises.  Après  l’ouverture  de  l’empyéme,  l’état 
général  s’améliore  et  le  travail  de  réparation  locale  débute  avec  une  remar- 
quable activité.  Puis  la  cicatrisation  s’arrête,  car  il  s’agit  d’un  empyème 
chronique  et  le  poumon  ne  peut  se  dilater  au  point  de  remplir  toute  la 
cavité  suppurante.  Eh  bien,  dans  ces  conditions,  la  résection  multiple  des 
côtes  peut  compléter  l’œuvre  commencée  par  l’opération  do  l’empyèmo. 
Elle  permettra,  sinon  d’obtenir  une  cicatrisation  complète,  du  moins 
de  pousser  beaucoup  plus  loin  la  réduction  du  kyste  purulent  de  la  plèvre. 
Or  une  très  petite  cavité  suppure  médiocrement,  e.vpose  beaucoup  moins 
aux  périls  des  suppurations  chroniques  et  peut  être  compatible  avec  une 
sérieuse  prolongation  de  l’existence.  Dans  le  chapitre  consacré  à la  résec- 
tion multiple  des  côtes,  nous  verrons  que  la  tuberculose  pulmonaire  n'est 
pas  une  contre-indication  absolue  de  celte  opération,  et  nous  citerons  plu- 
sieurs observations  d’empyème  tuberculeux  où  la  résection  multiple  des 
côtes  a produit  une  incontestable  amélioration.  En  adoptant  pour  règle 
constante  de  traiter  l’empyème  des  phthisiques  par  la  méthode  des  ponc- 
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lions,  VOUS  supprimez  toutes  les  conclilions  favorables  qui  pourraient  se 
présenter  après  la  pleurotomie,  et  vous  privez  le  patient  des  chances  d’amé- 
lioration, peut  être  même  de  guérison,  que  peut  offrir  alors  le  traitement 
rationnel  de  l’empyéme  chronique. 

Age  du  malade.  — En  général,  l’àge  n’est  pas  une  contre-in- 
dication de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  l’empyéme. 

Il  est  vrai  que,  chez  les  très  jeunes  enfants,  la  méthode  des  ponctions 
donne  de  bien  meilleurs  résultats  que  chez  l’adulte,  et  elle  peut,  en  effet, 
quelquefois  suffire  pour  obtenir  la  guérison.  Dans  le  chapitre  suivant-, 
nous  étudierons  l’empyème  infantile  et  nous  établirons  une  comparaison 
entre  la  ponction  et  la  pleurotomie.  Nous  verrons  que  cette  dernière  opé- 
ration a été  pratiquée  avec  succès,  môme  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie.  Le  très  jeune  càge  ne  doit  donc  pas  être  regardé  comme  une  contre- 
indication  de  la  pleurotomie.  Bien  plus,  il  peut  être  utile  et  même,  dans 
certains  cas,  nécessaire  de  compléter  l’incision  de  la  plèvre  par  la  résection 
d’un  fragment  de  l’ime  des  deux  côtes  qui  limitent  l’espace  intercostal 
incisé. 

Chez  les  gens  âgés,  les  conditions  sont  évidemment  beaucoup  moins 
favorables  que  chez  les  adultes  et  les  enfants.  La  moindre  vitalité  des 
tissus  et  la  plus  grande  rigidité  de  la  paroi  t’noracique  ne  permettent  pas 
de  compter  sur  une  cicatrisation  rapide  de  l’erapyéme.  Mais  cette  cicatri- 
sation n’est  pas  impossible,  et  l’âge  avancé  du  malade  ne  constitue  pas 
une  contre-indication  de  l’opération  de  l’empyème.  Il  y a des  exemples  de 
guérison  môme  au  delà  de  cinquante  ans.  M.  Rousseau  (1)  a publié  l’ob- 
servation d’un  homme  de  soixante-huit  ans  atteint  de  pleurésie  purulente, 
traitée  sans  succès  par  la  thoracentése,  et  qui  fut  guéri  par  la  pleuro- 
tomie. L’empyème  a moins  de  tendance  à la  guérison  spontanée  et  la 
méthode  des  ponctions  offre  encore  moins  de  chances  de  succès  chez  les 
gens  âgés  que  chez  les  adultes.  La  pleurotomie  reste  donc  la  seule  res- 
source, et  mieux  vaut  y avoir  recours  que  d’abandonner  l’abcés  pleural  à 
l’évolution  spontanée,  puisque  la  mort  on  est  alors  la  terminaison  inévi- 
table. 

Empyèmes  des  maladies  infectieuses.  — Il  est 

clair  qu’il  faut  s’absleidr  si  la  pleurésie  purulente  n’est  qu’un  épipheno- 
niéne  au  nnlieu  des  symptômes  généraux  oxtrômemenl  graves  ou  dos  loca- 
lisations multiples  d’une  maladie  infectieuse,  comme  la  variole  conlluente, 
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lii  pyohéiiiic,  la  septicémie  puerpérale  et  la  scarlatine  maligne.  Mais  toutes 
ces  maladies  infectieuses  n’ont  pas  toujours  la  même  gravité,  et  il  y a même 
des  formes  atténuées  de  l’infection  purulente.  Il  peut  donc  arriver  qu’une 
localisation  dans  la  plèvre  survive  en  quelque  sorte  à l’intoxication  géné- 
rale de  l’individu  et  à la  disparition  de  la  plupart  des  autres  manifestations 
locales.  Somme  toute,  il  n’y  a pas  de  règle  absolue,  et  nous  ne  partageons 
pas  l’opinion  de  ceux  qui  proscrivent  formellement  la  pleurotomie  dans 
toute  pleurésie  purulente  qui  accompagne  la  variole,  la  pyohémie,  la  fièvre 
puerpérale.  La  conduite  à tenir  doit  être  basée  sur  les  conditions  propres 
à chaque  cas  en  particulier.  Dans  un  cas  douteux,  l’intervention  est  bien 
prélérable  à l’abstention. 

Pleurésie  purulente  double.  — 11  semble  à priori  que  l’exis- 
tence d’un  double  épanchementpurulent  soit  une  évidente  contre-indication 
de  la  pleurotomie.  Si  un  seul  empyéme  est  incisé,  la  suppuration  de  l’autre 
plèvre  persiste  et  suffit  à entraîner  la  mort.  Si  les  deux  empyèmes  sont 
ouverts,  l’affaissement  des  deux  poumons  supprime  la  respiration.  Ajou- 
tons encore  que  ces  pleurésies  purulentes  doubles  procèdent  le  plus  sou- 
vent d’une  maladie  générale  infectieuse,  telle  que  la  pyohémie,  la  septi- 
cémie puerpérale,  la  scarlatine,  autre  condition  fâcheuse  et  qui  aggrave 
singulièrement  le  pronostic. 

Nous  avons  cependant  trouvé  dans  la  littérature  de  l’empyème  deux 
observations  de  pleurésie  purulente  double,  traitée  et  guérie  par  l’opéra- 
tion de  la  pleurotomie.  Il  est  vrai  qu’il  s’agit  de  très  jeunes  enfants.  Voici 
ces  deux  observations  : 

Observation  98.  — (liruuser,  de  Halisbonne.  Münclieiier  CErtzlicli.  Inlelli- 
genzblatt  t883.  n"  43.  Analyse  in  Revue  des  maladies  de  l’enfance,  (.11,  ]).  134). — 
Petit  garçon  de  3 ans,  forfet  vigoureux.  Après  une  scarlatine  : néplirite,  pneumonie 
et  pleurésie  double  exsudative.  Quatre  semaines  après  le  commencement  de  la  maladie, 
lièvre.  — Deux  semaines  et  demie  après,  la  présence  du  pus  est  constatée  au  moyen 
du  trocart  explorateur,  et,  aussitôt,  la  section  pleurale  est  pratiquée,  à droite,  entre  la 
sixième  et  la  septième  côte,  sur  la  ligne  axillaire.  Il  sort  environ  un  quart  de  litre  do 
pus,  sans  odeur.  La  dyspnée  cède  en  partie,  mais  la  température  continue  à. •,e  maintenir 
élevée. — Dix  jours  après  la  première  opération,  la  pleu'’otomio  est  faite  aussi  du  côté 
gauche.  Un  peu  de  pus,  mais  dans  les  mêmes  conditions,  fait  issue  au  dehors. 
— Guérison  définitive  environ  deux  mois  après  la  dernière  opération. 

Observation  97.  — (Sangstor.  -The  Lancet  Ifi  octobre  1880,  p.  61").  — 
George  L...,  âgé  do  2 ans,  était  atteint  d’une  broncho-pneumonie  depuis  deux  semaines. 
A ce  moment,  les  signes  physiques  de  cette  maladie  avaient  disparu,  et  l’on  no  cons- 
tatait plus  que  quelques  râles  fins  et  un  pou  de  matité  à la  base  du  poumon  droit,  en 
arrière.  11  n’y  avait  ni  frottement  ni  aucun  autre  signe  de  pleurésie.  Mais  la  persis- 
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Inncc  d'une  dyspnée  hors  de  proporlion  avec  les  signes  physiques  et  1 élévation  de  la 
letnpéralure  à 39, -t,  lirent  suspecter  la  présence  du  pus  dans  la  plèvre,  bien  que 
pendant  plusieurs  jours  un  examen  altenlil  ne  permit  pas  d être  aflirinalit  sur  ce 
point.  Cependant  la  matité  iiarut  augmenter  et  le  murmure  res|iiratoire  devenait 
moins  distinct.  La  mensuration  de  la  poitrine  restait  sans  résultat.  L’etat  general  du 
malade  devenait  mauvais.  On  résolut  de  faire  une  incision  de  la  plèvre;  mais  auparavant 
on  fit  une  ponction  exploratrice  avec  une  seringue  à injections  hypodermiques.  Cette 
ponction  donna  du  pus.  L’enfant  fut  chloroformé,  et  on  fit  une  incision,  suivant  le 
procédé  habituel,  entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte,  sur  la  ligne  de  l’angle  de 
l’omoplate.  11  sortit  une  quantité  considérable  d’un  mélange  de  pus  et  de  sérosité.  Un 
tube  à drainage  fut  introduit  dans  la  plaie.  Aussi  longtemps  que  la  plaie  resta  ouverte, 
on  tu  des  injections  dans  la  cavité,  d’abord  avec  une  solution  faible  d’acide  phénique, 
ensuite  avec  une  solution  iodée. 

Le  résultat  de  cette  opération  ne  fut  pas  satisfaisant.  La  dyspnée  resta  aussi  vive 
qu’ auparavant,  la  fièvre  diminua  très  peu,  et  la  toux  persista.  Au  moment  de  l’opération, 
le  coté  gauche  avait  été  soigneusement  examiné,  mais  on  n’y  avait  découvert  aucun 
signe  d’épanchement.  Cinq  jours  plus  tard,  il  parut  probable  que  la  plèvre  gauche 
contenait  du  liquide.  Une  ponction  y fut  pratiquée  et  donna  du  pus.  Avec  l’iispirateur 
on  retira  deux  onces  de  liquide.  — Pendant  deux  ou  trois  jours,  il  y eut  une  certaine 
amélioration,  puis  la  dyspnée  reparut  graduellement  et  devint  tellement  intense  qu’on 
lit  une  seconde  ponction  par  laquelle  on  retira  six  onces  de  pus.  — Après  cette  opé- 
ration, il  y eut  une  amélioration  très  marquée  dans  l’état  du  malade.  11  se  rétablit 
progressivement.  Sa  guérison  fut  retardée  par  deux  bronchites  et  par  de  la  diarrhée 
survenant  de  temps  en  temps. 

Trois  mois  environ  après  la  dernière  ponction,  et  six  semaines  après  l’occlusion  de 
l’incision  du  côté  droit,  le  petit  malade,  si  amaigri  avant  l’intervention,  avait  engraissé, 
pris  des  couleurs  et  respirait  sans  aucun  gène.  Cependant  nous  n’avons  pas  pu,  depuis, 
faire  un  nouvel  examen  de  la  poitrine,  car  l’enfant  n’est  plus  soumis  à notre  obser- 
vation. — On  a publié  plusieurs  cas  d’empyème  guéri  par  la  simple  ponction,  cl  la 
que.stion  se  pose  de  savoir  si  on  ne  doit  pas  la  tenter,  et  même  la  répéter,  avant 
d’avoir  recours  à l’opération  de  l’enqiyème; 

De  ces  deux  observations  nous  pouvons  tirer  quelques  indications  sur  la 
conduite  cà  tenir  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  double.  — Il 
est  clair  qu’une  intervention  n’est  acceptable  que  dans  les  cas  où  la  ma- 
ladie générale,  cause  de  la  suppuration  des  deux  plèvres,  n’est  pas  de 
telle  nature  qu’elle  doive  fatalement  entraîner  la  mort.  Le  petit  malade  de 
M.  Brauser  était  atteint  d’un  double  empyème  scarlatineux,  etia suppura- 
tion de  la  plèvre  avait  paru  pendant  la  convalescence  de  la  scarlatine. 
Chez  l’enfant  traité  par  M.  Sangster,  la  double  pleurésie  purulente  se 
développa  à la  suite  d’une  broncho-pneumonie. 

Si  les  deux  empyèmes  occupent  toute  l’étendue  de  la  plèvre,  il  est  évi- 
dent qu’il  ne  laut  pas  les  opérer  simultanément.  L’intervention  ne  peut 
présenter  quelques  chances  de  succès  qu’à  la  condition  de  porter  succes- 
sivement sur  les  deux  plevres.  On  incise  d’abord  l’iin  des  deux  em))yèmcs 
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et  (le  préférence  celui  du  côté  gauclie.  Eu  procédant  ainsi,  on  réussit 
mieux  à faire  promptement  cesser  la  compression  du  cœur,  car  celte 
compression  est  pins  prononcée  dans  les  pleurésies  gauches  cpie  dans  les 
pleurésies  droites.  Nous  inclinons  également  à penser  rpie  l’empyème 
gauche  se  cicatrise  plus  vite  que  celui  du  côté  droit.  La  pleurotomie  anti- 
septique est  alors  de  beaucoup  préférable  à la  pleurotomie  incomplètement 
antiseptique,  puisque, 'les  statistiques  le  démontrent,  elle  permet  d’obtenir 
une  cicatrisation  plus  rapide.  Le  travail  de  réparation  débute  donc  dans 
l’empyéme  gauche.  Lorsque  la  cavité  en  est  notablement  réduite  et  que  la 
majeure  partie  du  poumon  adhère  cà  la  paroi  costale,  la  respiration  s’est 
en  partie  rétablie  dans  ce  poumon,  et  il  est  permis  de  songer  à la  pleuro- 
tomie de  l’empyéme  droit.  Si,  pendant  cette  période,  la  compression  dn 
poumon  droit  entretient  une  dyspnée  très  vive,  il  n’y  a pas  d’autre  moyen 
d'y  porter  remède  que  de  pratiquer  de  fréquentes  ponctions  de  la  plèvre 
droite,  jusqu’au  moment  où  une  dilatation  suffisante  du  poumon  gauche 
permettra  l’ouverture  large  de  l’empyème  du  côté  droit.  C’est  ainsi  que 
dans  le  cas  de  M.  Branser  il  y eut  huit  jours  d’intervalle  entre  les  deux 
pleurotomies.  Dans  le  cas  de  M.  Sangster,  les  ponctions  ont  même  suffi 
pour  guérir  l’un  des  deux  empyèmes  ; il  est  vrai  qu’il  s’agissait  d’un  très 
jeune  enfant. 

L’incision  simultanée  des  deux  foyers  purulents  ne  pourrait  être  tentée 
que  dans  les  cas  on  ils  sont  l’nn  et  l’antre  de  dimension  restreinte  et  par- 
faitement enkystés.  Or  ces  conditions  sont  bien  rarement  réalisées,  puisque 
ces  pleurésies  purulentes  doubles  sont  le  plus  souvent  aiguës  et  procèdent- 
de  maladies  générales  infectieuses.  Il  semble  cependant  que,  chez  le  ma- 
lade de  M.  Brauser,  l’empyème  gauche  était  de  petite  dimension.  Mais  il 
est  difficile  d’être  exactement  renseigné  sur  l’étendue  d’une  collection  pu- 
ridente  de  la  plèvre,  et  plus  difficile  encore  de  savoir  si  elle  est  bien 
enkystée  dans  les  néomembranes  qui  l’entourent.  Pour  toutes  ces  raisons, 
il  est  toujours  préférable  d’opérer  les  deux  empyèmes  successivement  et 
non  simultanément. 

C’est  bieji  dans  le  traitement  de  l’empyème  double  qu’il  importe  le  plus 
de  ne  négliger  aucun  des  moyens  propres  à üivoriser  l’expansion  dn  pou- 
mon. Nous  avons  exposé  ces  moyens  dans  le  chapitre  où  nous  avons  décrit 
l’opération  de  la  pleurotomie  antiseptique.  M.  Cabot  conseille  d’appliquer 
soigneusement  sur  la  peau  les  bords  du  mackintosh.  Cette  pièce  dn  pan- 
sement est  ainsi  transformée  en  une  sorte  de  valvule  qui  permet  l’issue 
des  gaz  et  du  liquide  hors  de  la  plèvre,  sans  y permettre  l’entrée  de  l’air 
atmosphérique.  Nous  préférons  une  large  lame  de  baudruche  qui,  appli- 
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rpiée  sur  ror-ifice  fistiildiix  et  fixée  par  un  bord  sur  la  peau,  joue  bien  plus 
Hlicacemeiit  encore  le  rôle  d’uiic  véritable  valvule. 

Fistule  pleuro-bronchique.  — L’existence  de  cette  fistule 
a été  quelquefois  considérée  comme  une  contre-indication,  sinon  absolue, 
ilu  moins  relative  et  temporaire,  de  l’opération  do  l’empyéme.  L’air  péné- 
tre inévitablement  dans  la  poche  pnrulenté,  soit  par  la  fistule  elle-même, 
soit  par  l’ouverture  de  l’espace  intercostal;  il  semble  donc  que  l’opération 
doive  nécessairement  être  suivie  de  lavages  antiseptiques;  or  ces  lavages 
peuvent  être  dangereux,  car  la  pénétration  du  liquide  dans  les  bronches 
provoque  de  violentes  quintes  de  toux  et  des  accès  de  suffocation.  On  a 
conseillé  de  débuter  par  la  méthode  dos  ponctions  répétées  et  de  chercher 
ainsi  à obtenir  l’oblitération  de  la  fistule  pleuro-bronchique,  avant  d’en 
venir  à la  pleurotomie.  Cependant  l'observation  des  faits  ne  confirme  pas 
ces  prévisions.  Parmi  lès  exemples  d’empyéme  traités  avec  succès  par  la 
pleurotomie  antiseptique  que  nous  avons  précédemment  cités,  il  y a plu- 
sieurs cas  d’empyème  compliqué  de  fistule  pleuro-bronchique. 

Nous  verrons  d’ailleurs  que  cette  complication  ne  doit  même  pas  être 
regardée  comme  une  contre-indication  d’une  opération  beaucoup  plus 
sérieuse,  la  résection  multiple  des  côtes. 

Les  ponctions  répétées  ne  favorisent  point  la  cicatrisation  de  la  fistule 
bronchique  ; cette  fistule  persiste,  dans  la  majorité  des  cas,  aussi  long- 
temps que  le  pus  séjourne'-dàns  la  cavité  de  l’empyéme.  Au  contraire, 
1 écoulement  permanent  des  sécrétions  pleurales,  après  l’incision  de  l’espace 
intercostal,  est  immédiatement  suivi  de  la  reprise  du  travail  de  réparation, 
et  1 un  des  premiers  résultats  de  ce  travail  de  réparation  est  précisément 
1 oblitération  de  la  fistule  pleuro-bronchique.  Les  vomiques  pleurales 
diminuent  dés  les  premiers  jours,  et  le  plus  souvent  elles  ont  définitivement 
cessé  dix  à quinze  jours  après  l’opération  de  l’empyéme.  Ce  résidtat  n’est 
point  fiiil  pour  nous  étonner  beaucoup,  car  la  première  indication  du  trai- 
tement des  trajets  fistuleux  est  de  tarir  ou  de  détourner  les  sécrétions 
pathologiques  auxquelles  ils  livrent  passage. 

Il  est  vrai  qu  il  faut,  du  moins  jusqu’à  l’obliléralion  de  la  fistule  bron- 
chique, supprimer  les  lavages  consécutils  de  la  plèvre.  Cette  suppression, 
qui  pourrait  avoir  quehpies  inconvénients  avec  la  pleurotomie  incomplète- 
ment antiseptique,  en  présente  beaucoup  moins,  si  rempyèmc  est  traité 
par  la  pleurotomie  antiseptique.  Nous  avons  vu  que  l’application  rigou- 
reuse de  la  méthode  de  Lister  a 1 opération  de  rempyèmc  permet  d’ob- 
tenir et  de  maintenir  une  antisepsie  suffisante  de  la  cavité  suppurante. 
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tout  en  supprimant  complètement  les  lavages  pendant  le  traitement  consé- 
cutif et  même'au  moment  de  l’opération.  Sans  doute,  toutes  les  précautions 
antiseptiques  appliquées  à l’incision  de  l’espace  intercostal  n’ empêchent 
pas,  du  moins  pendant  les  premiers  jours,  l’entrée  de  l'air  atmosphérique 
dans  la  plèvre  par  la  fistule  pleuro-hronchique.  Mais  nous  avons  vu  déjà 
que  cette  pénétration  expose  beaucoup  moins  à la  septicémie  que  la  péné- 
tration par  une  plaie  de  la  paroi  thoracique.  Enfin,  dans  certains  cas,  et 
particulièrement  chez  les  enfants,  la  vomique  pleurale  n’est  point  accom- 
pagnée de  pneumothorax  ; le  pus  passe  de  la  plèvre  dans  la  bronche,  mais 
l’air  ne  peut  passer  de  la  bronche  dans  la  plèvre. 


CHAPITRE  VI 


Conditions  étiologiques  dans  lesquelles  se  développe  l’empyéme. 
— Formes  cliniques  de  l’empyème  — Étude  particulière  de  ces 

FORMES,  AU  POINT  DE  VUE  DES  CAUSES,  DES  LÉSIONS,  DES  SYMPTÔMES, 
DU  DIAGNOSTIC,  DU  PRONOSTIC  ET  DU  TRAITEMENT. 


La  pleurésie  purulente  est  primitive  ou  secondaire  ; primitive,  elle 
succède  immédiatement  à l’influence  de  la  cause,  sans  l’intermédiaire 
d’un  état  pathologique  antérieur,  général  ou  local  ; secondaire,  elle 
complique  une  maladie  générale,  une  affection  des  organes  ou  des  tissus 
voisins  de  la  plèvre,  une  affection  de  la  plèvre  elle-même. 

L’empyème  primitif  est  peu  commun  ; il  ne  comprend  que  trois  es- 
pèces : 

I.  — L’erapyèrae  d’origine  traumatique  ; 

IL  — La  pleurésie  d’emblée  suppurative; 

IIL — La  pleurésie  suraiguë  de  Fraentzel,  maladie  de  nature  très  pro- 
bablement infectieuse  et  dont  F unique  ou  la  principale  localisation  est 
une  inflammation  suraiguë  de  la  plèvre. 

L’empyéme  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquent.  Les  espèces  en  sont 
fort  nombreuses.  Dans  un  premier  groupe,  nous  plaçons  les  empyèmes 
qui  compliquent  les  affections  des  organes  etdes  tissus  voisinsdela  plèvre, 
ainsi  que  ceux  qui  succèdent  aux  alfections  delà  plèvre  elle-même  ; ce 
sont  : 
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IV.  — Les  empyèmes  consécutifs  aux  affections  inflammatoires  ou  or- 
ganiques de  la  paroi  thoracique  ; 

V.  — Les  empyèmes  qui  surviennent  dans  les  aflections  de  la  plèvre 
et  du  médiastin  ; 

VI.  — Les  empyèmes  qui  se  développent  dans  le  cours  des'  affections  du 
poumon,  parmi  lesquels  il  y a lieu  de  distinguer  particulièrement: 

VIL  — Les  empyèmes  consécutifs  à la  gangrène  superficielle  du  pou- 
mon, empyèmes  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  empyèmes  putrides; 

VIII.  — Les  empyèmes  d’origine  abdominale  ; ils  succèdent  aux  périto- 
nites générales  ou  partielles,  — aux  inflammations  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  — aux  affections  de  la  rate,  — aux  affections  du  foie. 

Enfin  l’empyème  secondaire  apparaît  dans  le  cours  des  fièvres  érup- 
tives, de  la  fièvre  puerpérale,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  ; de  là  une  espèce 
particulière  d’empyème: 

IX. .  — Les  empyèmes  des  maladies  générales,  des  maladies  infectieuses. 

Certaines  conditions  anatomo-pathologiques  impriment  une  physiono- 
mie propre  à la  pleurésie  purulente  ; de  là  trois  espèces  : 

X.  — Les  empyèmes  enkystés  et  les  empyèmes  multiloculaires  ; 

XL  — Les  empyèmes  pulsatiles; 

XII.  — Les  empyèmes  graisseux. 

L'âge  du  malade  exerce  une  influence  non  douteuse  sur  la  marche, les 
symptômes,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  ; aussi 
convient-il  de  distinguer  encore  : 

XIII.  — Les  empyèmes  infantiles. 

Telles  sont  les  diverses  espèces  de  pleurésie  purulente  dont  nous 
allons  entreprendre  l’étude.  Cette  division  nous  paraît  avoir  le  grand 
avantage  de  respecter  les  formes  cliniques  de  la  maladie. 


§ 1 — EMPYÈMES  D’ORIGINE  TRAUMATIQUE 

Les  traumatismes  de  la  poitrine  provoquent  quelquefois  l’inflammation 
suppurative  de  la  plèvre.  La  pleurésie  peut  être  la  conséquence  d’une 
simple  contusion.  Le  plus  souvent  il  existe  une  plaie  de  la  paroi  thora- 
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cicjuc,  siniplc  ou  complif|uéc  de  fructuros  de  côtes  ou  de  blessures  des 
orgfiues  inti'o-tborocic[ues.  Enfin  dons  cjuclc|ues  cris  1 erupyèiue  succède  u 
riiéniothorux  triiumalic|ue.  De  la  trois  variétés  denipyéue  d origine 
traumatique  : 

1.  — L’empyème  par  simple  contusion  de  la  paroi  thoracique  ; 

2.  _ L’empyéme  qui  se  développe  à la  suite  d’une  plaie  pénétrante, 
plus  ou  moins  compliquée,  mais  sans  épanchement  de  sang  dans  la 
plèvre  ; 

3.  — L’empyème  précédé  d’un  hémothorax. 

I.—  Empyèmes  par  contusion  du  thorax. —L’empyéme 
par  contusion  est  assurément  fort  rare.  Il  y a cependant  des  observations 
qui  prouvent  qu’une  simple  contusion  de  la  poitrine,  sans  plaie  ni  frac- 
tures de  côtes,  est  capable  de  déterminer  une  inflammation  de  la  plèvre. 
Cette  pleurésie  est  le  plus  souvent  simple,  séreuse,  et  se  termine  par 
résorption  (1).  Mais  elle  peut  aussi  devenir  purulente.  On  trouvera  plus 
loin,  dans  l’histoire  de  l’empyéme  infanlile,  deux  observations  d’em- 
pyémes  par  contusion  de  la  paroi  thoracique.  De  ces  deux  observations, 
l’une  nousest  personnelle  (obs.  122),  l’autre  est  empruntéeàM.  L.  Smith. 
Les  faits  connus  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  nous  permettre 
de  tracer  l’histoire  clinique  de  cet  empyéme.  Il  est  probable  que  les 
symptômes,  la  marche  et  la  terminaison  sont  telles  que  dans  les  formes 
communes  de  la  pleurésie  purulente,  le  traitement  ne  comporte  pas 
d’indications  particulières.  Il  faut  établir  le  plus  promptement  possible  le 
diagnostic  de  la  nature  purulente  de  l’épanchement,  et  pratiquer  la  pleu- 
rotomie dès  qu’on  a reconnu  la  présence  du  pus  dans  la  poitrine. 

IL  — Empyèmes  des  plaies  de  poitrine.  — La  pleurésie 
est  une  complication  bien  plus  commune,  lorsque  le  traumatisme  a pro- 
duit une  plaie  pénétrante,  des  fractures  de  côtes,  la  blessure  du  poumon, 
le  pneumothorax,  ou  la  pénétration  dans  la  plèvre  de  corps  étrangers  plus 
ou  moins  septiques,  tels  que  projectiles  et  débris  de  vêtements.  L’inflam- 
mation peut  intéresser  la  plèvre  seulement  ; mais  elle  frappe  souvent  aussi 
le  poumon  et  il  s’agit  plutôt  d’une  pleuro-pneumonie  que  d’une  pleurésie. 

La  fièvre,  la  douleur,  les  frissons  apparaissent  très  peu  de  temps  après 
le  traumatisme.  L’élévation  rapide  de  la  température  à iO”  et  au-dessus, 
les  sueurs,  la  teinte  terreuse  du  visage,  la  dyspnée  très  vive  et  la  gravité 

(Ij  Gai~eAle  des  hopilaii.r.  1881.  Lnçim  de  M.  Hardy  .Mir  un  cas  de  pleurésie  Irau- 
mali(pie. 
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(le  l’ctat  général  témoignent  de  la  nature  piirnlente  de  cette  inflammation 
traumatique  de  la  plèvre.  L’épanchement  inflammatoire  ne  se  développe 
(|iie  quelques  jours  après  le  traumatisme,  et  ce  caractère  important  le  dis- 
tingue de  l’épanchement  sanguin,  lequel  suit  immédiatement  la  plaie  de 
poitrine.  Mais  l’irritation  de  la  plèvre  est  très  vive  et,  en  peu  de  jours,  cet 
(■panchement  inflammatoire  et  purulent  remplit  presque  toute  la  cavité 
pleurale.  Il  produit  promptement  des  troubles  graves  de  la  respiration  et 
de  la  circulation  : une  dyspnée  croissante,  la  fréquence  et  la  faiblesse  du 
pouls,  des  menaces  de  syncope  et  d’asphy.vie. 

L’inflammation  du  poumon,  qui  parfois  accompagne  celle  de  la  plèvre, 
est  toujours  une  broncho-pneumonie.  Si  elle  se  termine  par  suppura- 
tion, elle  aggrave  beaucoup  le  pronostic  de  l’empyème.  Cette  broncho- 
pneumonie traumatique  se  révèle  par  l’expectoration,  au  début  sanglante 
on  sanguinolente,  puis  visqueuse,  adhérente  au  vase,  et  bientôt  mneo-pu- 
rnlentc. 

Le  diagnostic  de  cet  empyèmc  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés. 
L’exploration  de  la  poitrine  y révèle,  la  présence  d'un  grand  épanchement. 
D’autre  part,  si  le  blessé  a pu  être  examiné  quelques  heures  après  l’acci- 
dent, nous  savons  que  cet  épanchement  ne  s'est  développé  que  quelques 
jours  après  le  traumatisme.  Il  s’agit  donc  bien  d'un  épanchement  inflam- 
matoire, et  non  d’un  épanchement  sanguin.  La  pleurésie  traumatique, 
môme  avec  plaie  pénétrante,  reste  quelquefois  séro-fibrineuse.  L’empyème 
s’en  distingue  par  l’intensité  de  la  fièvre,  la  gravité  de  l’état  général  et  le 
développement  plus  rapide  d’un  grand  épanchement.  D’ailleurs  la  nature 
purulente  de  l’e-xsudat  pleurétique  ne  peut  être  longtemps  méconnue,  soit 
que  des  symptômes  généraux  alarmants  invitent  à faire  une  ponction 
exploratrice,  soit  que  la  compression  croissante  du  cœur  et  du  poumon 
impose  la  nécessité  d’évacuer  la  plèvre. 

Le  pronostic  dépend,  moins  peut-être  de  la  suppuration  de  la  plèvre 
elle-même,  que  des  autres  complications  de  la  plaie  de  poitrine,  en  parti- 
culier de  la  broncho-pneumonie.  La  suppuration  du  poumon  est  assuré- 
ment plus  grave  que  celle  de  la  plèvre. 

Cette  foi’me  de  Pempyème  traumatique  n’est  point  susceptible  de  gué- 
rison spontanée.  Si  le  foyer  purulent  n’est  point  largement  ouvert,  il  peut 
sans  doute  s’évacuer  spontanément,  soit  par  les  bronches,  soit  plus  com- 
munément par  la  plaie  ou  par  un  autre  point  de  la  paroi  thoracique;  mais 
cette  évacuation,  généralement  insuffisante,  ne  conduit  pas  à la  guérison. 
Le  plus  souvent  le  patient  snccomhe,  épuisé  par  une  interminable  suppu- 
ration. 
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Gel  empyèmo  tramnatiqiic  doit  être  égalcmciU  traité  par  la  pleurotomie. 
Sans  doute  cerlaiiies  complications,  et  particulièrement  la  bronclio-pneu- 
mouie  suppurative,  compromettent  bcanconp  le  succès  de  l’intervention. 
Mais  on  ne  peut  être  le  pins  souvent  que  très  imparfaitement  renseigné 
sur  l’état  du  poumon,  et,  dans  le  doute,  il  vaut  mieux  ne  pas  s’abstenir. 
Si  la  plaie  de  poitrine  n’occnpe  pas  vine  situation  trop  défavorable  à l’écou- 
lement des  liquides,  on  peut  se  borner  à y faire  un  large  débridement  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  est  bien  préférable  d’inciser  la  plèvre  au  lieu 
d’élection.  L’incision  doit  être  de  grande  dimension,  surtout  si  l’on  pré- 
sume que  des  corps  étrangers,  projectiles  ou  débris  de  vêtements,  ont 
pénétré  dans  la  plèvre.  Il  est,  en  effet,  désirable  d’obtenir  le  plus  tôt  pos- 
sible l’issue  de  ces  corps  étrangers,  car,  s’ils  restent  dans  la  plèvre,  ils  y 
prolongent  pendant  tort  longtemps  le  processus  de  suppuration  (obs.  56). 

III.  — Empyèmes  consécutifs  à l’hémothorax.  — 

Les  plaies  de  poitrine  se  compliquent  parfois  d’un  épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre,  et  cet  liémotliorax  peut  être  le  point  de  départ  d’une  pleu- 
résie purulente.  M.  Ch.  Nélaton  (1)  a fait  récemment  une  remarquable  étude 
de  riiémothorax  traumatique.  Nous  empruntons  à cette  monographie, 
riche  d’observations  et  d’expériences,  la  plupart  des  éléments  de  l’iiistoire 
de  l’empyème  consécutif  aux  épanchements  de  sang  dans  la  plèvre. 

Eiiologie.  — Lésions.  — Une  plaie  de  poitrine  peut  intéresser  les  artères 
et  les  veines  de  la  paroi  thoracique,  ([uelquefois  même  les  troncs  des  inter- 
costales on  des  mammaires  internes.  Telle  est  l’origine  la  plus  commune  du 
sang  épanché  dans  la  plèvre.  La  blessure  des  gros  vaisseaux  du  hile  du 
poumon  provoque  une  hémorrhagie  rapidement  mortelle,  comme  celle  des 
gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et  du  cœur  lui-même.  Les  plaies  du 
poumon  dorment  peu  de  sang  ; la  rétraction  de  l’organe  et  l’infiltration 
sanguine  autour  de  la  plaie  assurent  une  rapide  hémostase.  Cependant 
l'hémorrhagie  est  assez  abondante  pour  donner  naissance  à un  hémo- 
thorax,  si  la  plaie  du  poumon  intéresse  des  ramifications  bronchiques  de 
deuxième  ou  de  troisième  ordre.  A ces  bronches,  pourvues  de  cartilages, 
sont  accolés  des  vaisseaux  pulmonaires  d’un  certain  calibre,  et  ce  rapport 
est  un  obstacle  à l’hémostase  (Ch.  Nélaton).  — L’aspiration  thoracique 
([ui  s'exerce  tà  chaque  inspiration  favorise  récoulement  du  sang.  Celte  in- 

(1)  Tliôsc  de  Paris,  1880.  Des  ép  uiclicmenls  do  sang  dans  les  plèvres,  consécutifs 
aux  Iraiiinalisnies. 


m 


CUAPITUE  VI 


iluence  est  bien  mise  en  lumière  par  une  observation  de  M.  Polaillon  (l). 
Le  sang  épanché  dans  la  plèvre  provenait  d’nne  veine  diaphragmatique 
inférieure.  La  source  en  était  donc  plus  voisine  du  péritoine  que  de 
la  plèvre.  Cependant  riiémorrhagie  pénétra  dans  la  poitrine,  à tra- 
vers la  plaie  du  diaphragme,  aspirée  dans  cette  direction  à chaque  mou- 
vement d’inspiration.  — L'accumulation  elle-même  du  sang  dans  la  plèvre 
finit  par  constituer  un  moyen  d’hémostase,  car  il  en  résulte  une  compres- 
sion de  plus  en  plus  prononcée  des  vaisseaux  ouverts  et  du  poumon  blessé. 

Les  ohservatioiib  cliniques  et  les  expériences  de  Trousseau  et  Leblanc 
ont  démontré  que  le  sang  épanché  dans  la  plèvre  s’y  coagule  avec  une 
extrême  rapidité.  Sans  doute  on  a pu,  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  le  développement  d’un  liémotliorax  traumatique,  retirer  de  la  poi- 
trine par  une  ponction  un  liquide  rouge  et  ressemblant  à du  sang  com- 
plet ; mais  ce  liquide  n’a  du  sang  que  l’apparence,  il  ne  représente  que  la 
sérosité  du  sang  colorée  par  des  globules,  il  est  privé  de  fibrine  et  ne  se 
coagule  plus  à l’air  libre. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  ultérieure,  M.  Nélaton  établit  une  dis- 
tinction fondamentale  entre  les  grands  et  les  petits  épanchements  ; ceux- 
ci  sont  susceptibles  de  développer  une  inflannnation  plastique  de  la  plèvre 
et  qui  conduit  à l’enkyslement  du  caillot,  ceux-là  provoquent  une  inflam- 
mation générale  et  qui  se  termine  par  suppuration.  A cette  notion  du 
volume  de  répanchement,  il  convient  d’en  ajouter  une  autre;  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  la  pénétration  possible  par  la  plaie  de  poitrine  de  germes 
infectieux,  c’est-à-dire  des  microphytes  pathogènes  de  la  suppuration  ou 
de  la  putréfaction.  D’autre  part,  un  grand  épanchement  sanguin  ne  pro- 
voque pas  fatalement  la  suppuration  de  la  plèvre.  Certains  hémothorax  à 
épanchement  considérable  n’ont  point  le  caractère  infectieux;  ils  ne  cau- 
sent que  des  troubles  mécaniques  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ; ils 
peuvent  guérir  par  la  simple  évacuation  de  la  plèvre,  à l’aide  d’une  ou  de 
plusieurs  ponctions  aspiratrices  (2). 

Sîjmptômes  et  diagnostic.  — Une  plaie  pénétrante  de  poitrine  est  tou- 
jours immédiatement  suivie  d’un  ensemble  de  symptômes  graves,  qui  sont 
le  fait  du  traumatisme  lui-même  et  qu’il  faut  soigneusement  distinguer  des 
symptômes  propres  à l’hémotliorax,  lesquels  apparaîtront  un  peu  plus 

(1)  Société  de  chirurgie  ; cité  par  M.  Gh.  Ni*laton. 

(2)  G.  Lesdos.  Tlièse  de  Paris,  1882.  Contribution  à l’étude  de  riiéniothorax  trau- 
matique. — Schwartz.  Joiu  nal  de  médecine  de  Paris,  10  avril  1887.  Note  sur  un 
cas  de  plaie  de  poitrine  avec  hémolhorax  guéri  par  la  ponction  aspiralricc. 
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tard.  A peine  le  patient  est-il  blessé,  qu’il  éprouve  une  vive  douleur  au 
lieu  de  la  blessure,  et  celte  douleur  est  exaspérée  par  la  parole  et  les 
inouvenients  de  la  respiration.  L’oppression  est  de  plus  en  plus  vive,  la 
face  pâle  et  anxieuse,  la  respiration  brève  et  accélérée’;  souvent  le  patient 
tombe  en  syncope  ou  présente  les  symptômes  du  collapsu^  : refroidisse- 
ment et  sueurs  froides  des  extrémités,  extrême  foiblesse  et  fréquence  du 
pouls.  Parfois  une  toux  brève  et  douloureuse  amène  l’expulsion  de  quel- 
ques crachats  sanglants,  indices  de  la  blessure  du  poumon.  M.  Ch.  Néla- 
lon  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d’explorer  la  poitrine,  à l’aide  de 
l’auscultation  et  de  la  percussion,  le  plus  tôt  possible,  dès  les  premières 
heures  qui  suivent  le  traumatisme.  Le  patient  garde  habituellement  le 
decubitus  dorsal,  la  tète  et  la  partie  supérieure  du  thorax  soulevées  par 
des  oreillers.  On  peut  sans  inconvénient  l’asseoir  sur  son  lit,  position  dans 
laquelle  il  respire  aussi  bien  que  dans  le  decubitus  dorsal.  Celte  explora- 
tion fournit  de  précieux  renseignements  pour  le  diagnostic.  Elle  nous 
apprend  qu’un  épanchement  liquide  existe  déjà  dans  la  plèvre.  Or  cet 
épanchement  précoce  ne  peut  être  qu’un  épanchement  de  sang,  car  un 
exsudât  inflammatoire  ne  se  développe  point  à une  période  si  voisine  du 
début.  — Puis  les  accidents  se  calment  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour  ; la  respiration  est  moins  douloureuse  et  plus  facile  ; les  symptômes 
du  collapsus  disparaissent  et  le  patient  entre  dans  une  période  d’accalmie. 
-C’est  alors  que  se  manifestent  les  symptômes  propres  à l’épanchement  de 
sang  dans  la  plèvre.  Ils  différent  suivant  qu’il  s’agit  d’un  petit  ou  d’un 
grand  épanchement,  plus  exactement  d’un  hémothorax  qui  va  s'enkyster  ou 
d’un  hémothorax  qui  va  provoquer  une  pleurésie  générale,  séreuse  ou 
purulente. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  pleurésie  reste  parlielle  et  plastique, 
la  période  de  rémission  n’est  nullement  interrompue.  S’il  n’existe  pas 
d’autres  complications  du  côté  de  la  plaie,  l’amélioration  se  continue  plus 
ou  moins  régulièrement  jusqu’à  la  guérison.  La  dyspnée  ne  reparaît  pas. 
Une  fièvre  modérée,  oscillant  de  38  à 39°,  persiste  cependant  jusque  vers 
la  troisième  ou  quatrième  semaine;  elle  est  l’indice  du  travail  inflammatoire 
qui,  après  la  résorption  rapide  de  la  partie  séreuse  du  sang  épanché, 
prépare  l’enkystement  définitif  du  caillot.  Cette  pleurésie  partielle  se  ré- 
véle encore  par  quelques  signes  physiques  : une  zone  de  matité  plus  ou 
ou  moins  étendue  à la  base  du  thorax,  de  l’abolition  des  vibrations  vocales, 
du  souflle,  de  l’égophonie.  — Les  signes  de  cet  épanchement  sanguin, 
destiné  à s’enkyster  dans  les  néomembrancs  d’une  pleurésie  partielle, 
sont  entièrement  comparables  à ceux  d'une  pleurésie  Iranmaliquc  simple. 
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séro-fibrineuso.  Pour  élablir,_lii  distinction,  il  faut  savoir  à quel  nionienl  a 
paru  répanchement.  De  là  la  nécessite  de  celte  exploration  immédiate 
dont  nous  parlions  tout  à l’heure.  Si  répanchement  a suivi  de  très  près 
la  plaie  de  poitrine,  c’est  un  hémothorax;  il  s’agit  au  contraire  d’un  épan- 
chement séreux,  inllanimatoire,  si  l’cxsudat  pleurétique  ne  s’est  déve- 
loppé que  plusieurs  jours  après  le  traumatisme.  — La  résorption  se 
poursuit  pendant  longtemps  au  sein  du  foyer  hémorrhagique  enkysté,  et 
elle  peut  amener  la  disparition  à peu  prés  complète  de  l’épanchement. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  On  voit  parfois  la  fièvre  reparaître  plu- 
sieurs semaines  après  le  traumatisme.  Le  patient  est  pris  de  frissons,  la 
température  s’élève  à 40°  ou  au  dessus,  la  dyspnée  reparaît,  la  toux  est 
de  nouveau  fréquente  et  quinteuse.  Cependant  les  signes  physiques  n’in- 
diquent point  un  nouvel  accroissement  de  l’épanchement.  Quelques  jours 
après  le  retour  de  ces  symptômes  alarmants,  le  [patient  est  pris  d’une 
vomique  pleurale  et  expectore  une  notable  quantité  de  sérosité  sanguino- 
lente et  mêlée  de  liquide  purulent.  D’autres  fois,  le  pus  s’échappe  par  la 
plaie  ou  par  un  autre  point  de  la  paroi  thoracique.  La  pleurésie  partielle^ 
après  avoir  assuré  l’enkystement  du  [foyer  hémorrhagique,  est  devenue 
purulente;  mais  cette  suppuration,  secondaire  et  tardive,  n’a  plus  la 
même  gi'avité  que  la  suppuration  primitive  des  grands  épanchements 
sanguins.  Elle  ne  dépasse  pas  les  limites  de  ce  foyer  hémorrhagique;  les 
néomembranes  épaisses  forment  une  barrière  à l’absorption  et  les  symp- 
tômes graves  de  la  septicémie  pleurale  font  généralement  défaut.  En  effet, 
après  un  certain  nombre  de  vomiques  pleurales,  il  peut  arriver  que  la 
suppuration  cesse  et  que  la  poche  purulénte  se  cicatrise  spontanément. 
L’ouverture  par  l’espace  intercostal  est  moins  favorable,  mais  la  guérison 
peut  être  obtenue  par  l’opération  de  l’empyéme. 

Dans  le  cas  d’un  grand  épanchement,  l’inflammation  de  la  plèvre  ne 
reste  point  partielle  ; elle  est  générale  et  ajoute  un  exsudât  inflammatoire 
au  liquide  sanguin  épanché  dans  la  plèvre.  Mais  cette  pleurésie  générale 
n’cst  pas  nécessairement  purulente.  Elle  peut  rester  simple,  séreuse, 
bien  que  l’épancheraent  soit  très  abondant.  La  suppuraiion  est  plus  com- 
mune ; elle  reconnaît  sans  doute  pour  cause  efficiente  la  pénétration  de 
germes  infectieux  par  la  plaie  thoracique.  Lorsqu’il  n’est  point  enkysté  à 
l’abri  de  l’air  extérieur,  le  sang  épanché  dans  les  séreuses  subit  facile- 
ment la  transformation  putride.  — Comme  dans  la  forme  précédente, 
une  période  de  rémission  suit  les  symptôme'k  alarmants  du  début,  lesquels 
appartiennent  en  propre  à la  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Mais  celte  ré- 
mission ne  dure  pas;  elle  est  quelquefois  très  courte  et  même  elle  peut 
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liiire  entièrement  ilclaut.  En  général  vers  le  cintiuiéme  ou  le  sixième  jour, 
la  lièvre  s’allume  et  les  signes  physiques  indiquent  un  accroissement  plus 
ou  nioins  rapide  de  répancliement.  C'est  le  début  de  la  pleurésie.  — Si 
rintlammation  de  la  plèvre  reste  séro-librineuse,  la  température  ne  dépasse 
guère  39°,  les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  très  alarmants,  mais  le 
développement  rapide  d’un  grand  épanchement  produit  bientôt  des  troubles 
sérieux  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  L’intensité  de  la  dyspnée 
rend  nécessaire  une  ou  plusieurs  tboracentèses.  Le  liquide  évacué  est  une 
sjérosité  mêlée  de  sang,  mais  elle  Re  contient  pas  de  pus  et  ne  répand 
aucune  odeur  fétide.  S’il  n’y  a pas  d’autres  complications,  cette  interven- 
tion peut  donner  un  excellent  résultat.  Dans  l’observation  de  M.  Schwartz, 
une  seule  ponction  aspiratrice  suffit  cà  procurer  la  guérison.  — Il  en  est  tout 
autrement  dans  les  cas  où  la  pleurésie  est  purulente.  Le  plus  souvent  ce 
n’est  qu’à  partir  du  dixiéme  ou  douzième  jour  que  l’épanchement  devient 
franchement  purulent  et  fétide.  Le  début  de  cette  inflainmation  suppura- 
tive de  la  plèvre  s’annonce  dès  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  quelque- 
fois plus  tôt,  par  des  frissons  et  de  la  fièvre  ; la  température  s’élève  rapi- 
dement à 40°  et  au  dessus.  Aux  troubles  mécaniques  de  la  respiration  et 
de  la  circulation,  dûs  à la  compression  qu’exerce  un  grand  épanchement 
sur  le  cœur  et  le  poumon,  s’ajoutent  bientôt  des  symptômes  généraux 
graves  et  qui  témoignent  de  la  transformation  purulente  ou  putride  de  ce 
grand  épanchement.  La  fiice  est  pâle,  d’une  teinte  terreuse;  le  patient 
maigrit,  perd  ses  forces  en  peu  de  jours;  de  temps  en  temps  surviennent 
des  frissons  suivis  de  sueurs  copieuses;  puis  apparaissent  des  troubles 
digestifs  graves,  indices  de  la  résorption  de  produits  septiques  dans  la 
plèvre,  les  vomissements,  l’anorexie  et  la  diarrhée.  Les  signes  physiques 
sont  ceux  d’un  très  grand  épanchement  ; la  matité  s’étend  à tout  le  côté 
malade.  Quelquefois  on  constate  les  signes  du  pneumothorax,  la  respira- 
tion amphorique  et  le  bruit  de  succussion  hippocratique.  — Si  l’art  n’in- 
tervient pas  en  temps  opportun,  les  accidents  le  précipitent  vers  une  ter- 
minaison fatale.  Le  patient  succombe  promptement  à la  septicémie  pleurale. 
Dans  quelques  cas, la  plaie  s’ouvre  et  verse  à l’extérieur  une  grande  ((uantité 
de  liquide  rougeâtre,  purulent  et  fétide.  Cette  évacuation  est  toujours  suivie 
d’une  certaine  amélioration.  Elle  peut  môme,  mais  le.  fait  est  rare,  conduire 
à la  guérison.  Le  plus  souvent  cette  évacuation  est  insuffisante;  le  pus 
stagne  dans  la  plèvre  et  le  patient  succombe  avec  des  symptômes  de  ré- 
sorption purulente  ou  putride.  M.Ch.  Nélalon  rapporte  un  cas  d'évacuation 
par  les  bronches  d’un  grand  épanchement  purulent,  consécutif  à rhémotho- 
rax  ; le  patient  mourut  très  peu  de  temps  après  ceite  insuffisante  évacuation. 
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11  est  souvent  plus  lacile  de  distinguer  un  grand  c|u’uu  petit  épanche- 
ment de  sang  dans  la  plèvre,  car  les  troubles  fonctionnels  et  les  symp- 
tômes généraux  peuvent  aider  à ce  diagnostic.  M.  _Ch.  Nélaton  place 
en  première  ligne  l’oppression  et  la  fièvre.  Si  ces  deux  phénomènes  suivent 
une  marche  progressive,  depuis  le  moment  du  traumatisme  et  sans  rémis  • 
sion  bien  évidente,  il  est  probable  que  la  plaie  pénétrante  de  poitrine  Jest 
compliquée  d’un  grand  épanchement  de  sang  dans  la  plèvre. 11  est  vrai  qu’une 
pleurésie  purulente  traumatique,  non  précédée  d’un  hémolhorax,  s’accom- 
pagne aussi  des  mômes  symptômes.  Mais  l’ épanchement  de  celte  pleurésie 
est  plus  tardif.  Dans  le  cas  d’hémothorax  abondant, les  signes  physiques  d’un 
grand  épanchement  existent  déjà  quelques  heures  après  le  traumatisme. 
L’hémoptysie  et  l’ecchymose  lombaire  ont  moins  de  valeur.  Cependant 
si  l’hémoptysie  est  abondante,  elle  indique  la  blessure  de  vaisseaux  pul- 
monaires de  calibre,  et  c’est  là  une  des  sources  des  grands  épanchements 
de  sang  dans  la  plèvre.  — La  pleurésie  générale  qui  suit  l’hémothorax 
abondant  est-elle  séreuse  ou  purulente?  La  suppuration  est  probable  si  la 
fièvre  est  intense,  atteint  ou  dépasse  40“,  s’il  y a des  frissons,  des  sueurs, 
des  troubles  digestifs  graves  et  une  perle  rapide  des  forces.  Du  reste 
l’abondance  de  l’épanchement  impose  bientôt  la  nécessité  d’une  thora- 
centèse,  et  la  nature  du  liquide  évacué  donne  des  indications  précises  sur 
le  caractère  de  la  pleurésie. 

Traitement.  — Nous  n’avons  pas  à faire  l’exposé  complet  du  traite- 
ment des  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Si  la  plaie  est  le  siège 
d’une  véritable  hémorrhagie,  il  finit  chercher  à faire  la  ligature  du 
vaisseau  blessé,  du  moins  s’il  s’agit  d’un  vaisseau  de  la  paroi  thoracique. 
L’hémostase  obtenue,  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  pratiquer 
l’occlusion  permanente  de  la  plaie.  Si  la  source  de  l’hémorrhagie  réside 
dans  une  plaie  profonde  du  poumon,  cette  occlusion  permanente  devient 
un  moyen  d’hémostase.  Puis  le  blessé  est  laissé  au  repos  absolu,  et  il 
n’y  a plus  qu’à  attendre  les  indications.  Si  l’épanchement  [sanguin,  de 
médiocre  abondance,  provoque  une  pleurésie  partielle;  adhésive,  et  qui 
aboutit  à l’enkystement  du  caillot,  il  n’y  a pas  lieu  d’intervenir  et 
l’expectation  suffit  à procurer  la  guérison. 

Nous  avons  vu  que  ces  hémotorax  enkystés  sont  quelquefois  le  siège 
d’une  suppuration  secondaire.  Le  foyer  purulent  s’ouvre  par  les  bronches 
ou  par  la  paroi  thoracique.  Cette  évacuation  spontanée  peut  être  suivie  de 
guérison,  surtout  l’évacuation  par  les  bronches.  Le  patient  doit  être 
surveillé  avec  sollicitude.  On  peut  s’en  tenir  à l’expectation  si  1 évacuation 
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spontanée  paraît  être  suivie  d’un  véritable  travail  de  réparation.  Il  faut 
intervenir  au  contraire,  et,  comme  dans  un  empyème  enkysté  de  toute 
antre  origine,  pratiquer  la  pleurotomie,  si  ce  travail  de  réparation  fait 
défaut,  ou  bien  encore  si  la  persistance  de  la  fièvre  et  de  symptômes 
généraux  inquiétants  indique  la  rétention  du  pus  dans  le  foyer  pleural. 

L’hémotorax  qui  ne  s'enkyste  pas  provoque  une  pleurésie  générale,  et 
cette  pleurésie  s’accompagne  d’un  grand  épanchement,  qu’elle  soit 
séro-fibrineuse  ou  vraiment  purulente.  Tôt  ou  tard  se  présente  l’indica- 
tion d’évacuer  la  plèvre.  Il  faut  toujours  commencer  par  une  simple 
ponction  aspiratrice.  Si  l’épanchement  est  composé  de  sang  non  altéré  et 
de  sérosité  inflammatoire,  il  n’y  a pas  lieu  de  recourir  k une  autre 
intervention.  La  ponction  est  répétée  si  l’épanchement  se  reproduit.  Des 
observations  prouvent  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  thoracentése  par 
aspiration  peut  suffire  pour  conduire  cà  la  guérison. 

Il  en  est  tout  autrement  si  la  première  ponction  donne  un  liquide  puru- 
lent ou  fétide.  L’indication  est  précise  ; il  faut  évacuer  cet  épanchement 
purulent  ou  putride  et  obtenir  promptement  l’antisepsie  de  la  cavité  pleu- 
rale. Seule  la  pleurotomie  antiseptique  permet  de  remplir  cette  indication. 
La  putréfaction  du  sang  épanché  dans  les  séreuses  est  la  source  d’acci- 
dents septicémiques  d’une  haute  gravité.  Aussi  la  pleurotomie  doit-elle 
être  pratiquée  sans  retard.  Des  lavages  antiseptiques  de  la  plèvre  sont 
nécessaires,  du  moins  pendant  les  premiers  jours  du  traitement  consé- 
cutif, pour  assurer  l’évacuation  des  caillots  en  voie  de  putréfaction  et 
pour  supprimer  le  caractère  infectieux  que  présente  l’inflammation  de  la 
plèvre. 


§ 11.  — PLEURÉSIE  D'EMBLÉE  SUPPURATIVE. 

On  a contesté  l’existence  d’une  pleurésie  aiguë  d’emblée  suppurative. 
On  a dit  que  l’inflammation  de  la  plèvre  commence  toujours  par  produire 
un  exsudât  séro-fibrineux,  lequel  peut  ensuite  se  transformer  plus  ou 
moins  rapidement  en  un  exsudât  purulent.  Telle  est  la  conclusion  de 
M.  Billrotb  (I).  11  est  possible  que  la  réaction  iniliale  d’une  séreuse  irritée 
soit  toujours  une  congestion  accompagnée  de  l’exsudalion  d’un  liquide 
séro-fibrineux.  Il  y aurait  donc  deux  stades  dans  l’inflammalion  des  sé- 

(I)  (jilr  jiai-  .M.  .Muiilard-Mai'liii.  La  pleurésie  jiiirulenlc.  Paris,  |87“2,  p.  8. 
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reuses  et  de  la  plèvre  en  particulier;  le  premier  serait  une  inllammation 
simple,  le  secofid  une  inllammation  suppurative.  Mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  transition  de  l’un  à l’antre  stade  peut  être  extrêmement  ra- 
pide et  que  l’exsudât  est  parfois  déjà  purulent  au  moment  où  paraissent 
les  symptômes  de  la  pleurésie.  11  est  donc  permis,  du  [moins  au  point  de 
vue  clinique,  d’affirmer  l’existence  d’une  pleurésie  d’emblée  suppurative. 

Un  certain  nombre  de  pleurésies  secondaires  appartiennent  à ce  groupe 
des  inflammations  de  la  plèvre  caractérisées  par  une  très  prompte  suppu- 
ration. Telles  sont  les  pleurésies  qui  compliquent  l’infection  purulente,  la 
scarlatine,  la  fièvre  puerpérale  et  d’autres  maladies  infectieuses.  Mais  à 
ce  groupe  appartiennent  aussi  des  pleurésies  aiguës,  primitives,  dévelop- 
pées en  dehors  de  tout  état  pathologique  antérieur.  C’est  de  cette  pleu- 
résie aiguë,  primitive  et  d’emblée  suppurative  qu’il  est  ici  question. 

Etiologie.  — Les  causes  en  sont  peu  connues.  Elle  est  assez  commune 
dans  l’enfance;  on  l’observe  également  chez  l’adulte.  Le  patient  est  frappé 
en  pleine  santé.  Le  plus  souvent  la  maladie  est  attribuée  à riniluence  d’un 
brusque  refroidissement.  C’est  là  une  étiologie  banale  et  commune  à un 
grand  nombre  de  maladies.  On  trouve  dans  l’exsudât  purulent  les  micro- 
phytes  pathogènes  de  la  suppuration.  Il  est  probable  que  l’irruption  sou- 
daine de  ces  microphytes  dans  la  plèvre  est  la  vraie  cause  de  la  pleurésie 
d’emblée  suppurative.  Il  resterait  à rechercher  par  quelle  voie  les  micro- 
coques pyogènes  pénètrent  dans  le  sang  et  de  la  masse  sanguine  dans 
l’une  des  deux  plèvres.  — Dans  l’épanchement  purulent  de  la  pleurésie 
qui  accompagne  ou  suit  la  pneumonie  fibrineuse,  on  a trouvé  un  micro- 
coque entièrement  comparable  à celui  de  1 exsudât  pneumonique.  Ré- 
cemment, M,  Netter  (1)  a constaté  l'existence  du  même  pneumocoque 
dans  l’exsirlat  purulent  de  pleurésies  primitives,  indépendantes,  de  tonte 
inflammation  fibrineuse  du  poumon.  Il  a rencontré  trois  faits  de  ce  genre, 
un  chez'  l’adulte,  deux  chez  l’enfant.  , 

Observations.  — Il  y a déjà  dans  la  littérature  de  l’empyéme  un  certain  , 

nombre  d’exemples  de  cette  pleurésie  primitive  d'emblée  suppurative.  ; 

Nous  en  citerons  quelques-uns  en  faisant  l’histoire  de  l’empyème  infan-  j 
tile.  Les  trois  observations  suivantes  se  rapportent  à un  vieillard  et  à des 
adultes. 

Observation  98  — (Hallopeau.  Observation  111  de  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Büuyer.  Paris  1883.  Rd.sumée).—  Vieillard  de  78  ans,  robuste  et  remarquablemcnl 


(1)  Société  anatomique  de  Paris,  juillet  1887., 
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liion  conscrvt*.  Eu  ploino  Si'iul(*,  il  ost  pris  l)ru.s(]ucmcnl  cl  un  vioicnl  fii.ssou  cl  d un 
jinint  de  cûld  intense  à fjauelie.  Le  cpinlriènie  jour,  le  faciès  est  anxieux,  \ultueux,  la 
peau  très  cliaude,  le  thennoinèlre  marque  lO"  dans  l’aisselle,  et  la  dyspnde  e»t  trè.^ 
vive.  A ^Muclie,  nialité  en  arriére  jusqu’à  la  crête  de  1 oinn|ilafe,  bruit  skodique  en 
avant  sous  la  davicide.  A l’auscuKalinn,  on  entend  dans  la  fosse  sous-êpineusc  un 
bruit  de  soudle  intense  et  de  nombreux  râles  erêpitants  qui  ressenddent  à s’y  mé^ 
prendre  à ceux  de  la  pneumonie.  Aussi  on  fait  le  diagnostic  de  pneumonie.  Le  lende- 
main, la  langue  est  sèche,  la  dyspnée  est  extrême  et  les  .signes  stéthoscopiques  ne 
sont  point  modifiés.  Le  patient  meurt  huit  jours  après  le  début.  Autopsie.  « La 
plèvre  gauche  renferme  un  exsudât  blanchâtre,  formé  d’une  partie  coagulable,  la  11- 
brine,  et  d’une  sorte  de  bouillie  crémeuse  qui  est  du  pus.  Cet  exsudât  réunissait  les 
surfaces  pariétale  et  viscérale  de  la  plèvre;  il  n’y  avait  plus  de  cavité  pleurale.  Les 
lésions  se  propageaient  dans  la  scissure  interlobaire.  Le  poumon  gauche  était  tout  à 
fait  sain.  Rien  dans  les  autres  viscères.  » 

Observation  99.— (Moutard-Martin.  Obs.  I de  sa  monographie  sur  lapleurésic 
purulente.  Paris  1872. Ré.sumée).— Homme  adulte,  pris  en  pleine  santé,  le  5 juin  ÏS7S, 
d’un  violent  frisson,  d’un  point  de  côté  à gauche,  de  toux  fréquente  et  d’oppression. 

— Le  <S’,  le  pouls  est  à 140  ; la  température  s’élève  le  matin  à 39,4.  Vive  anxiété, 
oppression  extrême,  respiration  purement  diaphragmatique,  crachats  muqueux,  blancs, 
aérés  et  transparents,  signes  d’épanchement  à la  base  gauche;  en  outre,  soulHe  tu- 
baire et  râles  .crépitants  secs  dans  la  fosse  sous  épineuse  du  même  côté.  — Le  JO. 
matité  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  on  arrière;  son  de  skoda  en  avant;  pas 
de  voussure  thoracique.  — Le  II,  même  état  général.  Matité  complète  en  avant  et 
en  arrière.  Voussure  prononcée  en  avant. 

Le  12,  même  état  : Pouls  à 120.  Matité  plus  complète.  Vohssure  augmentée.  Choc 
du  cœur  pen;u  à droite  du  sternum.  Souffle  intense  partout.  Ce  jour-là,  le  huitième 
de  la  maladie,  une  ponction  aspiratrice  est  pratiquée  et  donne  1800  grammes  de  li- 
quide séreux,  louche,  très  légèrement  opalin  et  contenant  une  grande  quantité  de  glo- 
bules blancs,  cc  Pour  nous,  ce  liquide  séreux,  mais  un  peu  trouble,  est  l’indice  dune 
pleurésie  purulente,  et  la  ponction  prochaine,  qui  est  presque  inévitable,  nous  ' don- 
nera probablement  du  pus  en  nature.  La  thoracentèse  e.st  parfaitement  innocente  du 
pus  qui  va  être  sécrété,  puisque  la  plèvre  en  sécrète  déjà.  » 

•\  la  suite  de  cette  ponction,  amélioration  qui  persiste  pendant  quelques  jours.  La 
fièvre  tombe  et  le  pouls  de.scend  à 92  pulsations.  Le  bruit  respiratoire  reparaît  dans 
les  parties  inférieures,  mais  il  reste  du  souffle  au  sommet,  en  arrière  et  en  avant. 

— Le  17,  il  s’est  reproduit  du  liquide  en  médiocre  quantité.  Le  pouls  est  remonté  à 
104.  Seconde  Ihoracentèse  qui  donne  bOO  grammes  de  sérosité  très  purulente.  Amélio- 
ration consécutive.  — Le  matin,  27  juin,  troisième  thoracentèse  évaenant  environ 
ôOO  grammes  de  pus  fluide  contenant  encore  beaucoup  de  sérosité. 

« Celle  ob.servalion,  dont  nous  no  connaissons  encore  que  les  premiers  actes,  est 
remanpiable  jiar  l’acuité  excessive  delà  maladie  et  par  la  rapidilé'dc  la  production  du 
pus,  chez  un  sujet  de  bonne  santé  habituelle  et  fortement  constitué,  a 

Observation  100.  — (Hanot.  Archives  générales  de  médecine,  1884,  t.  1. 
p.  743. Résumée).  — M.  R...,  âgée  de  23  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  hérédi- 
taires. Trois  semaines  avant  .son  admission,  qui  eut  lieu  leO  février  JS<S4,  celte  femme 
lut  subitement  prise  d’un  point  de  côté  et  d’une  ecirême  oppression.  I.e  lendemain. 
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elle  se  rend  à la  consultation  de  l’hôpital  Lariboisière  où  l’on  ne  constate  point  encore 
de  pleuiésie.  Elle  reste  chez  elle  pendant  trois  semaines,  et,  son  dtat  s’aggravant,  elle 
est  conduite  à l’hôpital  Tenon. 

Etat  au  moment  do  l’admission,  9 février  1SS4  : dyspnée  très  vive,  toux  fréquente, 
expectoration  composée  de  ci  achats  transparents,  visqueux  et  un  peu  mousseux  A 
gaucho,  en  arrière,  la  poitrine  est  mate  dans  toute  son  étendue,  les  vibrations  vocales 
sont  complètement  abolies;  en  saisissant  la  poitrine  à pleines  mains,  on  note  une  am- 
pliation considérable  de  la  cage  thoracique  de  ce  côté  ; à l’auscultation,  suppression 
complète  du  murmure  vésiculaire,  absence  de  souffle,  ni  pectoriloquie,  ni  égophonie. 
En  avant,  submalité  à tonalité  élevée  sous  la  clavicule,  absence  des  vibrations  vocales 
et  du  mumure  vésiculaire  ; ni  souffle,  ni  égophonie,  ni  pectoriloquie.  A droite,  en 
arrière  et  en  avant,  on  note  à l’auscultation  la  présence  des  râles  ronflants  et  sibi- 
lants, mélangés  cà  une  très  grande  quantité  de  râles  sous-crépitants  fins.  Le  cœur  est 
déplacé;  la  pointe  bat  à droite,  dans  le  cinquième  espace,  au-dessous  et  un  peu  en  de- 
dans du  mamelon.  Inappétence;  langue  sèche;  pommettes  congestionnées.  Etat 
typhoïde.  T.  40». 

Le  10,  T.  39,  3 le  matin,  .40»  le  soir.  Ponction  avec  l’aspirateur  Potain;  on  relire 
un  litre  de  pus  extrêmement  fétide.  Par  le  repos,  le  pus  ne  se  sépare  pas  en  deux 
couches  distinctes,  mais  continue  à former  une  masse  compacte.  L’examen  du  pus  par 
les  procédés  de  coloration  habituels  révèle  l’existence  d’un  grand  nombre  de  micro- 
coccus  pyogènes  et  l’absence  de  bacilles.  — Après  la  ponction,  le  cœur  bat  derrière  le 
sternum.  L’auscultation  du  poumon  révèle  à gauche  l’existence  d’un  souffle  doux, 
lointain , voilé , auquel  s’ajoutent  des  râles  à grosses  bulles.  Traitement 
1 gramme  de  sulfate  de  quinine;  julep  avec  80  grammes  de  rhum  et  -i  grammes  d’ex- 
trait de  quinquina;  Dordeaux,  Bagnols.  — Du  11  au  15,  l’état  général  n’est  pas 
modifié  ; la  températui*  oscille  de  38,  2 le  malin  à 40,  6 le  soir  ; l’épanchemcnt  se 
reproduit  peu  à peu  et  de  nouveau  le  cœur  est  déplacé. 

Le  16,  deuxième  ponction  : on  retire  un  litre  de  pus  d’une  extrême  fétidité.  Ce  pus 
montre  d’innombrables  microcoques  pyogènes.  On  ne  trouve  point  de  bacilles  dans 
les  crachats.  — Jusqu’au  20,  l’épanchement  ne  paraît  pas  se  reproduire,  mais  l’état 
général  est  toujours  mauvais.  La  fièvre  persiste  avec  de  grandes  oscillations. 

Le  27  (six  semaines  environ  après  le  début),  l’opération  de  l’empyème  est  prati- 
quée par  M.  Quénu.  Issue  de  3 litres  de  pus  très  fétide,  intimément  mélangé  à une 
certaine  quantité  de  sang.  — Lavages  deux  fois  par  jour  avec  une  solution  tiède  à 
1 p.  100  d’acide  borique  ; on  les  suspend  lorsque  le  liquide  ressort  clair.  Pansement 
avec  de  la  charpie  trempée  dans  une  solution  d’acide  phénique  au  cinquantième.  La 
température  qui  avant  l’opération  était  à 39,  4 tombe  à 38,  8 une  heure  après. 

Le  29,  l’état  général  s’est  considérablement  amélioré.  La  malade  répond  nettement 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  L’écoulement  purulent  est  moins  abondant,  mais  tou- 
jours aussi  fétide.  — Jusqu’au  9 mars,  l’amélioration  continue  ; mais  la  température 
reste  fébrile  et  oscille  de  38»  à 39».  Le  9,  le  liquide,  moins  abondant,  est  toujours 
fétide.  On  fait  les  lavages  avec  une  solution  de  chloral  additionnée  d’huile  essentielle 
d’eucalyptus.  — Le  14,  la  sécrétion  de  la  plèvre  est  moins  fétide.  La  tempéraluro 
est  souvent  normale  le  malin,  le  soir  elle  oscille  de  39»  à 40».  — Diarrhée  légère 
du  19  au  22.  — Le 25,  T.  38»  le  malin,  38»  1,  le  soir.  L’appétit  est  excellent  et  la 
malade  réclame  des  aliments.  La  suppuration  a notablement  diminué.  Le  pus  n’est 
plus  fétide.  Le  gros  drain  est  remplacé  par  un  tube  de  plus  petit  calibre.  — Le  28: 
quelques  lavages  suffisent  pour  que  le  liquide  injecté  ressorte  clair.  — Le  4 avril. 
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on  raccourcit  le  tube;  le  liquide  injectd  ressort  presque  immddiatemcnt. Frottements  à 
la  base  tlu  poumon  gauche.  — Le  8,  on  cesse  les  lavages  ; mais  le  soir  la  lièvre  re- 
paraît et  la  malade  éprouve  quelques  douleurs  au  niveau  de  la  plaie.  Le  tube  est 
remis  en  place  et  il  s’écoule  environ  un  verre  de  pus  sans  odeur.  — Le  lendemain 
la  lièvre  est  tombée  et  la  suppuration  a cessé.  Le  10,  on  retire  de  nouveau  le  tube  à 
drainage.  — Le  25,  nouveaux  accidents  de  rétention,  léger  mouvement  fébrile.  Une 
.seconde  canule  introduite  dans  la  plaie  provoipie  récoulement  d’un  verre  de  pus  de 
bonne  nature.  — Le  29,  le  tube  est  enlevé  et  on  cesse  les  lavages. 

Le  3 mai  (deux  mois  environ  après  l’opération  de  l’empyème),  l’apyrexie  se  main- 
tient et  le  petit  orifice  fisluleux  est  complètement  fermé.  La  malade  reste  levée  plu- 
sieurs heures  dans  la  journée;  elle  commence  à descendre  au  jardin.  Elle  reprend  un 
peu  d’embonpoint  et  les  forces  reviennent  rapidement.  — 11  existe  une  dépression 
notable  au-dessous  du  sein  gauche.  L’auscultation  dans  les  fosses  sus  et  sous  épi- 
neuses gauches  révèle  l’existence  d’une  respiration  à peu  près  normale  avec  une  ins- 
piration légèrement  soufflante;  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  correspon- 
dant et  en  arrière,  on  note  quelques  frottements  superficiels. 

« Par  son  début  spontané  au  milieu  d’une  santé  parfaite,  par  l’abondance  et  les 
caractères  de  l’épanchement  qu’elle  a engendré,  par  les  symptômes  dont  elle  s’est 
accompagnée,  aussi  bien  que  par  l’évolution  rapidement  favorable  qu’elle  a pour- 
suivie après  l’empyème,  la  pleurésie  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  mérite 
de  fixer  l’attention. 

« Incontestablement  primitive,  cette  pleurésie  était  aussi  incontestablement,  croyons 
nous,  dès  le  début,  suppurée. 

« En  effet,  quand  nous  avons  fait  une  ponction  à la  malade,  le  second  jour  de  son 
entrée  à l’hôpital  et  peu  après  le  début  de  la  maladie,  nous  avons  retiré  un  pus  ex- 
trêmement fétide  qui,  après  plusieurs  jours  de  repos,  avait  cortservé  la  même  homo- 
généité. 11  ne  s’était  point  séparé  en  deux  couches,  l’une  supérieure  séreuse,  l’autre 
inférieure  purulente,  à la  façon  des  liquides  pleurétiques  qui,  d’abord  séro-fibrineux, 
tournent  à la  suppuration. 

« L’examen  attentif,  plusieurs  fois  répété,  du  pus  pleural,  ne  nous  a pas  montré 
l’existence  des  bactéries  qu’on  a regardées  comme  spécifiques  de  certaines  pleurésies 
infectieuses.  Par  ces  procédés  de  coloration  que  nous  avons  employés,  nous  n’avons 
pu  mettre  en  évidence  que  de  nombreux  microcoques  pyogènes,  ou  du  moins  que  des 
microbes  qui,  morphologiquement,  n’en  pouvaient  être  différenciés. 

Dans  l’observation  de  M.  Hallopeau,  la  suppuration  de  la  plèvre  est 
extrêmement  précoce;  le  malade  meurt  au  huitième  jour  et  déjà  la  plèvre 
renferme  un  exsudât  purulent.  11  est  vrai  que  l’épanchement  n’est  pus 
abondant,  si  bien  que  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  encore  au  con- 
tact l’un  de  l’autre.  L’exsudat  est  un  mélange  de  fibrine  et,  de  pus, 
preuve  évidente  que  le  slado  de  la  suppuration  succède  parfois  avec  une 
extrême  rapidité  au  stade  initial  de  l’inllammation  séro-fibrineuse.  — La 
même  démonstration  est  fournie  par  l’observation  de  M.  Moutard- 
Martin.  Chez  ce  malade,  l’épanchement  est  très  abondant  au  huitième 
jour;  il  remplit  presque  toute  la  plèvre.  Une  thoracentèse  d'urgence 
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donne  1,800  grammes  de  liquide  séro-purnlent,  riche  en  globules  blancs. 
Là  encore  nous  surprenons  celte  succession  rapide  des  deux  stades  de 
rindammation  de  la  plèvre,  succession  tellement  rapide  qu’on  peut  bien 
se  demander  si  les  premières  parties  du  liquide  sécrété  n’étaient  pas  déjà 
mêlées  d’une  notable  quantité  de  globules  de  pus.  Imrsque  la  suppura- 
tion s’empare  de  la  plèvre  dès  les  premiers  jours  d’une  pleurésie,  elle 
procède  avec  une  extrême  activité,  si  bien  que  l’exsudât  ne  tarde  pas  à 
être  formé  d’un  liquide  entièrement  purulent.  C’est  à peu  près  ce  qui 
s’est  passé  chez  le  malade  de  M.  Moutard-Martin.  Au  vingt-deuxième 
jour,  une  troisième  ponction  donne  500  grammes  d’une  séi’osité  très 
purulente.  — L’observation  de  M.  Hanot  n’est  pas  moins  concluante. 
Trois  semaines  après  le  début,  on  retire  par  la  ponction  un  litre  de  pus 
extrêmement  fétide.  Ce  pus  reste  bomogène.  Par  le  repos,  il  ne  se 
sépare  pas  en  deux  couches,  l’une  séreuse,  l’autre  purulente,  comme 
le  font  les  épanchements  séreux  en  voie  de  transformation  purulente.  En 
tout  cas,  il  faut  bien  admettre  que  la  formation  du  pus  a été  extrêmement 
rapide  et  très  voisine,  sinon  tout  à fait  contemporaine,  du  début  de  la 
pleurésie.  Cette  observation  peut  encore  servir  à établir  la  distinction 
entre  la  pleurésie  d’emblée  purulente  et  la  pleurésie  suraiguë  deFraëntzel 
dont  il  sera  plus  loin  question.  En  effet,  des  examens  l'épétés  de  l’e.xsudat 
pleurétique  n’ont  pas  permis  d’y  découvrir  d’autres  micropbytes  que  les 
microcoques  de  la  suppuration.  Or,  d’après  les  recbercbes  de  M.  Bou- 
chard (l),  les  micropbytes  de  la  pleurésie  infectieuse  suraigiie  sont  des 
microbes  en  forme  de  britonnet. 

Symptômes.  — Le  début  de  la  pleurésie  aiguë  d’emblée  sup- 
purative est  brusque,  soudain,  et  le  patient  est  frappé  en  pleine  santé.  Le 
frisson,  le  point  de  côté,  la  dyspnée  et  la  fièvre,  symptômes  communs  du 
début  des  intlammations  pleurales,  sont  ici  beaucoup  plus  prononcés  que 
dans  les  formes  vulgaires  de  la  pleurésie  aiguë.  Ce  début  violent  témoigne 
de  l’extrême  acuité  du  processus  inllammatoire,  et  il  permet  déjà  de 
soupçonner  la  nature  purulente  de  l’exsudât  qui  va  bientôt  remplir  la 
cavité  pleurale.  En  effet,  un  autre  caractère  propre  à cette  pleurésie 
d’emblée  suppurative,  c’est  la  rapidité  et  l’abondance  de  l’épanchement. 
Au  huitième  jour,  il  peut  être  déjà  considérable  et  nécessiter  une  Ihora- 
centèse  d’urgence.  Non  seulement  re.xsudat  pleurétique  est  abondant, 

(t)  Société  clinique,  .3  (lécembre  1880.  Note  sur  l'existence  d’nne  pleurésie  primi- 
tive, aiguë,  infectieuse. 
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mais  après  chaque  ponction  il  se  reproduit  et  souvent  en  très  peu  de 

jours  il  remplit  de  nouveau  la  plèvre. 

La  fièvre  est  d’emblée  très  forte  et,  dès  les  premiers  jours,  elle 
atteint  ou  dépasse  40  degrés.  Au  début,  le  mouvemeut  lébrile  est  con- 
tinu ; les  rémissions  malinales  sont  peu  prononcées.  Du  dixième  au 
quinzième  jour,  la  fièvre  parait  céder,  sans  que  d ailleurs  1 état  général 
subisse  une  réelle  amélioration.  Ce  moment  de  détente  semble  indiquer 
une  moindre  activité  du  processus  inflammatoire  de  la  plevie.  Puis  le 
rbythme  fébrile  se  modifie;  la  température  est  très  élevée  le  soir,  mais  le 
matin  elle  s’abaisse  vers  38«,  et  ces  grandes  oscillations  thermiques  sont  un 
nouvel  indice  de  la  formation  del  abcès  pleural.  Cette  allure  du  mouvement 
fébrile  est  très  manifeste  dans  l’observation  100,  où  nous  voyons,  à cette 
période,  le, thermomètre  montera  40,61c  soir  et  baisser  jusqu’à  38,  2 le 
matin.  C’est  surtout  dans  l’empyéme  aigu  qu’on  rencontre  ces 
grandes  oscillations  thermiques  ; elles  sont  moins  communes  dans  l’em- 
pyème  subaigu  ou  chronique. 

Les  signes  stéthoscopiques  ne  présentent  rien  de  particulier.  Ce  sont  les 
signes  d’une  pleurésie  à grand  épanchement:  matité  totale,  silence  général 
ou  respiration  caverneuse  vers  les  régions  supérieures  du  poumon.  On  a 
noté  cependant  la  fréquence  de  ces  râles  crépitants,  signalés  par  Trous- 
seau au  début  de  la  pleurésie  et  qu’il  a nommés  râles  crépitants  de  là 
pleurésie.  Ces  râles  sont  parfois  assez  nombreux  pour  faire  croire  à l’exis- 
tence d’une  pleuro-pneumonie  ou  même  d’une  pneumonie.  Il  en  était 
ainsi  dans  les  observations  98  et  99.  On  sait  que  Trousseau  attribuait 
ces  râles  crépitants  à une  véritable  inflammation  de  l’écorce  du  poumon, 
accompagnant  celle  de  ia  plèvre  viscérale.  Si  la  pleurésie  est  très  intense, 
cette  sorte  de  pneumonie  corticale  est  sans  doute  plus  étendue  et  pénètre 
plus  profondément,  de  là  l’apparition  de  quelques-uns  des  signes  stéthos- 
copiques de  la  pneumonie.  Du  reste,  ces  râles  n’existent  qu’au  début;  ils 
disparaissent  bientôt  lorsque  l’épanchement  de  plus  en  plus  abondant 
refoule  le  poumon  contre  le  rachis  et  le  médiaslin. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ont  une  grande 
intensité.  Au  début,  la  dyspnée  est  imputable  à la  violence  du  point  de 
côté.  Bientôt  elle  est  due  à l’abondance  même  de  l’épanchement.  Le 
pouls  est  faible  et  fréquent.  Dans  presque  tous  les  cas,  une  thoracentèse 
d’urgence  est  pratiquée  du  quinzième  au  vingtième  jour,  quelquefois 
plus  tôt  (nbs.  99). 

La  face  prend  de  bonne  heure  une  teinte  pâle,  jaunâtre,  plombée,  assez 
caractéristique  de  la  formation  rapide  des  vastes  collections  purulentes. 
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L’abattement,  la  prostration  des  forces  sont  l)ien  plus  prononcés  que  dans 
les  formes  communes  de  la  pleurésie  aiguë.  — Les  troubles  digestifs  sont 
constants  ; le  vomissement  s’ajoute  quelquefois  aux  symplémcs  du  début. 
L’anorexie  est  complète,  la  soif  vive  et,  dans  la  plupart  des  cas,  ou  voit, 
au  bout  de  quelques  jours,  survenir  une  diarrhée  abondante  et  fétide,  très 
probablement  due  à la  résorption  des  matières  septiques  dans  le  foyer 
purulent  de  la  plèvre.  — Les  œdèmes  sont  précoces  : œdème  de  la  paroi 
thoracique,  œdème  des  membres  inférieurs,  quelquefois  œdème  généralisé. 
Ces  œdèmes  ne  sont  point  un  signe  positif  de  la  nature  purulente  de  l’épan- 
chement, mais  ils  sont  à coup  sûr  bien  plus  fréquents  dans  la  forme 
d’emblée  suppurative  que  dans  tout  autre  forme  de  la  pleurésie  purulente. 

Si  l’art  n’intervient  pas,  la  mort  est  inévitable.  Elle  est  due,  soit  à 
l’aggravation  constante  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation, 
soit  au  développement  plus  ou  moins  rapide  des  lésions  et  des  symptômes 
de  la  cachexie  suppurative.  L’ouverture  spontanée  de  l’abcès  pleural  par 
les  bronches  ou  par  la  paroi  thoracique  ne  constitue  pas  une  terminaison 
favorable  ; la  mort  peut  être  ainsi  reculée  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois  ; l’empyème  ne  se  cicatrise  pas  et  le  patient  succombe, 
épuisé  par  l’abondance  et  la  longue  durée  de  la  suppuration. 

Diagnostic.  — Il  est  relativement  facile  d’établir  de  bonne  heure  le 
diagnostic  de  la  pleurésie  d’emblée  suppurative.  La  violence  du  début, 
l’intensité  de  la  fièvre,  le  développement  rapide  de  l’épanchement,  puis, 
un  peu  plus  tard,  les  grandes  oscillations  thermiques,  la  diarrhée  et  les 
œdèmes  sont  autant  de  signes  qui,  s'ils  ne  permettent  point  d’affirmer  la 
nature  purulente  de  l’épanchement,  engagent  au  moins  à pratiquer  une 
ponction  exploratrice  de  la  plèvre.  Remarquez  d’ailleurs  que  la  gravité 
croissante  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  nécessite  de 
bonne  heure  la  thoracentése  d’urgence.  Un  médecin  attentif  reconnaîtra 
donc  toujours  en  temps  opportun  l’abcès  chaud  de  la  plèvre. 

Traitement.  — Il  n’y  a qu’un  seul  traitement  rationnel,  c’est  la  pleu- 
rotomie antiseptique  et  précoce.  Ouvrir  l’abcès  chaud  de  la  plèvre  dés 
qu’il  est  reconnu,  telle  est  la  règle  dont  il  ne  faut  point  s’écarter.  Il  est 
inutile  d’essayer  la  méthode  des  ponctions  successives  ; elle  est  fi’appée 
d’impuissance  radicale  dans  cette  forme  derempyème.  Il  est  inutile  encore 
d’attendre,  pour  opérer,  la  chute  des  violents  phénomènes  inflammatoires 
du  début.  Cette  rémission  est  souvent  peu  prononcée,  et  il  n’y  a,  grâce 
aux  méthodes  antiseptiques,  aucun  inconvénient  à ouvrir  la  plèvre  même 
au  moment  du  paroxysme  de  rinflammation. 
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Il  semble  que  la  vivacité  du  processus  inflammatoire  soit  une  condition 
favorable  au  travail  de  réparation,  du  moins  si  1 opération  de  1 empyéme 
est  pratiquée  de  bonne  heure,  en  temps  opportun.  Un  de  nos  dix  opéiés 
était  atteint  de  cette  forme  de  rempyènie  (obs.  2);  il  a très  heureuse- 
ment guéri.  Nous  avons  déjà  cité  1a  dernière  statistique  de  M.  Moutard- 
Martin  (1)  ; elle  comprend  84  cas  de  pleurésie  purulente  traités  par  la 
pleurotomie  incomplètement’antiseptiquc.  Parmi  ces  84  cas  se  trouvent 
9 cas  de  pleurésie  aiguë,  d’emblée  suppurative;  or  ces  9 cas  donnent  9 
guérisons.  Chez  les  enfants,  la  cicatrisation  est  remarquablement  prompte  ; 
quinze  à trente  jours  suffisent  souvent  pour  obtenir  l’oblitération  de  là 
cavité  purulente. 


^ III—  PLEURÉSIE  SURAIGUE  DE  FRAENTZEL 


Cette  forme  de  la  pleurésie  aiguë  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la 
pleurésie  aiguë  d’emblée  suppurative.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
maladie  générale,  infectieuse,  d’une  haute  gravité,  dont  l’unique  ou  du 
moins  la  principale  localisation  est  une  inflammation  de  l’une  des  deux 
plèvres.  Le  début  est  soudain,  et  la  maladie  évolue  avec  une  extrême  ra- 
pidité ; la  mort  survient  le  plus  souvent  vers  le  quinziéme  jour.  Aussi 
Fraëntzel,  'jqui  le  premier  à décrit  cette  pleurésie,  lui  a t-il  imposé 
le  nom  de  pleurésie  suraiguë  (pleuritis  acutissima). 

Histoi'ique.  — Observations.  — C’est  en  1877,  dans  l’Encyclopédie 
de  Ziemssen  (2);  que  Fraëntzel  a donné  la  description  clinique  de 
cette  inflammation  suraiguë  de  la  plèvre.  Cette  description  repose  sur  trois 
observations  qui  malheureusement  n’ont  pas  été  publiées.  Du  moins  nous 
n’en  avons  pas  retrouvé  l’indication  dans  la  littérature  de  l’empyéme. 
Mais  le  tableau  clinique  qu’a  tracé  Fraëntzel  est  très  propre  à donner 
une  idée  fort  exacte  des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  pleurésie  surai- 
guë. Voici  ce  passage  de  Fraëntzel  : 

« Dans  quelques  cas  très  rares  qui  méritent  le  nom  de  p/ettntisacn/mî- 
ma,  la  maladie  débute  par  un  frisson  intense  chez  un  liomme  jusque-là  par- 
faitement bien  portant.  Ace  début  succède  un  état  typhoïde  avec  forte  fièvre. 
La  peau  est  sèche  etbrôlante;  la  température  dépasse  40'’.  La  prostration 

(I)  Voyez  chapitre  111,  p.  lilL 

C2)  Tome  IV.  1877,  page  àOi). 
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est  constante  et- souvent  aussi  le  malade  délire  violemment.  La  langue  est 
sèche,  fendillée;  la  soit  est  ardente  et  l’anorexie  absolue.  Dès  les  pre- 
miers jours,  on  constate  une  tumélaction  de  la  rate;  la  diarrhée  paraît  éga- 
lement à cette  époque.  A voir  ces  malades  ainsi  frappés,  mise  figure  avoir 
sous  les  yeux  de  véritables  fièvres  typhoïdes,  d’autant  plus  que  les  pa- 
tients sont  eux-mêmes  incapables  de  fournir^ aucun  renseignement.  Mais 
l’entourage  nous  apprend  que  la  maladie  a débuté  par  un  frisson  in- 
tense et  que  ce  début  est  récent  ; nous  ne  trouvons  aucune  tache  rosée 
lenticulaire  ; le  pouls,  d’une  fréquence  insolite,  atteint  et  même  dépasse 
120  à la  minute  ; la  face  est  cyanosée;  enfin  l’examen  de  la  poitrine  y 
révèle  un  épanchement  pleurétique,  en  sorte  qu’il  faut  bien  abandonner 
l’hypothèse  d’une  fièvre  typhoïde  ei  s’en  tenir  au  diagnostic  de  pleurésie 
suraiguë.  La  marche  ultérieure  de  la  maladie  est  extrêmement  prompte  ; 
la  fièvre  est  intense  et  il  y a des  troubles  très  graves  de  la  respiration  et 
de  la  circulation.  La  température  dépasse  41°;  le  pouls  s’élève  au-des- 
sus de  140  et  la  respiration  au-dessus  de  GO  à la  minute.  La  dyspnée  est 
très  vive.  L’épanchement  augmente  pendant  les  huit  premiers  jours, 
si  bien  qu’il  y a lieu  de  pratiquer  la  thoracentése  d’urgence.  On  retire 
ainsi  un  litre  environ  d’un  liquide  purulent.  Le  lendemain,  l’épanche- 
ment s’est  reproduit.  Mais  on  ne  peut  pas  répéter  souvent  la  ponction. 
Le  patient  succombe  vers  la  fin  dç  la  seconde  semaine.  La  mort  arrive 
plus  vite  encore,  par  suffocation,  si  l’on  n’a  point  pratiqué  la  thoracen- 
tèse.  Dans  un  cas,  la  deuxième  ponction,  faite  le  dixième  jour,  étant 
restée  sans  résultat,  j’eus  recours  à l’opération  de  l’empyème;  mais,  le 
quatorzième  jour,  le  patient  succombait,  emporté  parla  suppuration  aiguë 
du  sac  pleural.  Celte  opération  date  de  18G3  ; peut-être  la  perfection  de 
nos  procédés  opératoires  permettrait- elle  aujourd’hui  d’obtenir  un 
meilleur  résultat.  Cette  pleurésie  suraiguë  est  extrêmement  rare.  Jus- 
qu’eà  présent  je  n’en  ai  observé  que  trois  cas.  A l’époque  où  je  rencontrai 
le  premier  cas,  en  18G0,Traube  avait  déjà  attiré  mon  attention  sur  cette 
marche  singulière  de  la  pleurésie  aiguë.  » 

Cette  forme  suraiguë  de  l’inflammation  de  la  plèvre  est,  en  effet,  peu 
commune.  On  a cru  retrouver  un  exemple  de  cette  maladie  dans  l’obser- 
vation XLin  de  l’ouvrage  de  Woillez  (1)  sur  les  maladies  aiguës  des 
voies  respiratoires.  Il  s’agit  d’un  homme  jeune,  âgé  de  38  ans,  et  qui 
meurt  au  quinzième  jour  d’une  pleurésie  purulente  aiguë  du  cété  droit. 
Mais  les  symptômes  généraux  n’ont  pas  la  même  intensité  ni  les  mêmes 


(t)  Traité  des  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires.  Pari,s  IHT'i,  p.  tl8^. 
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canicti'i’es  que  dans  les  cas  de  Fraënlzel.  De  plus,  l’épanchement  pu- 
rulent était  très  fétide,  et  on  a trouvé  h la  base  du  poumon  droit  « un 
noyau  de  matière  jaune  caséeuse.  » Nous  inclinons  à penser  que  cette 
observation  de  Woillez  est  un  exemple  d’empyéme  putride  consécutif 
à une  lésion  du  poumon.  Telle  est  d’ailleurs  l’interprétation  que  propose 
l’auteur  lui-méme  à l’article  apoplexie  pulmonaire  de  son  ouvrage. 

Une  des  premières  observations  de  pleurésie  suraiguë'publiées  en  Fran- 
ce,celle  deM.  Comby, '^répond  tout  h fait  à la  description  de  Fraëntzel. 
Le  patient  a l’aspect  d’un  typhique  ou  d’un  malade  atteint  de  pneumonie 
typhoïde,  il  délire,  sa  température  est  très  élevée  ; la  marche  de  la  ma- 
ladie est  extrêmement  rapide  et  la  mort  survient  avant  la  fin  du  troi- 
sième septénaire.  Voici  cette  observation  : 

Observation  101. — (Comh^.  France  médicale,  décembre  1880.  Résumée). 
— Homme  de  21-  an.s,  chauffeur,  admis  à riiôpital,  dans  le  service  de  M.  Proust,  le 
Î5  mars  ISSO.  Cet  homme  est  robuste,  il  n’a  point  d’antécédents  pathologiques,  mais 
il  s’est  livré  à un  travail  très  pénible  et  s’est  exposé  aux  variations  de  température. 
Huit  jours  auparavant,  il  a été  brusquement  pris  d’un  grand  frisson  et  d'un  point 
de  coté  à droite. 

Au  moment  de  l’admission,  la  dyspnée  est  extrême,  la  face  \ultueuse.  La  tempéra- 
ture est  à 40,6  et  le  pouls  à M6.  Le  malade  expectore  des  crachats  assez  abondants  et 
aérés.  La  violence  des  symptômes  généraux  fait  croire  à l’existence  d’une  pneumonie 
ou  d’une  fièvre  typhoïde.  L'exploration  de. la  poitrine  fait  découvrir  une  pleurésie 
droite.  En  avant,  la  percussion  donne  un  son  skodique,  et,  en  arrière,  une  matité  limité 
à la  base.  En  ce  point,  on  entend  du  souffle  pleurétique,  de  l’égophonie  et  des  râles 
sibilants  et  ronflants.  L’épanchement  paraît  peu  abondant.  La  parpi  abdominale  no 
présente  aucune  tache  rosée  lenticulaire;  il  n’y  a ni  diarrhée  ni  gargouillement  de  la 
fosse  iliaque.  On  fait  une  application  de  ventouses  scarifiées  sur  le  coté  droit  do  la 
poitrine. 

Le  lendemain  de  l’admission,  le  26  mars,  il  s’est  produit  une  légère  amélioration. 
Dans  la  matinée,  le  pouls  esta  120  et  la  température  à 39“,8.  Mais  le  soir  les  troubles 
respiratoires  s’aggravent.  P.  120,  T.  39,9.  — Le  27,  la  nuit  a été  très  mauvaise;  le 
malade  a violemment  déliré.  Ha  saigné  de  la  narine  droite.  Le  malin,  P.  120,T.  40;  le  soir, 
P.  140  T.  40,4.  — Le2ÿ,  le  délire  est  continuel  et  la  dyspnée  plus  vivo.  Le  malin,  P.  124, 
T.  39, 4. On  pratique  la  thoracenlcso  qui  donne  un  litre  de  sérosité  louche,  sans  mélange  de 
ims.Le.soir,  P. 1.36,  T. 40,4.  — Le  29,  le  délire  conlinue.  L’épanchement  s’est  reproduit. 
Le  malin,  1*.  132,  T.  39“  6;  le  soir,  P.  144,  3’.  40,5.  On  applique  un  large  vésica- 
toire à droite  et  en  arrière.  — Le  30,  une  deuxième  ponction  donne  issue  à un  litre 
et  quart  de  sérosité  louche.  Le  patient  n’éprouve  aucun  soulagemenl.  Le  soir,  la  tem- 
pérature dépasse  10“.  — Le  délire  no  cosse  pas  un  instant,  l’état  du  [latient  devient 
de  [lins  on  plus  grave,  et  il  succombe  le  2 arril. 

Autopsie.  La  plèvre  droite  renferme  environ  un  liRe  do  .sérosité  limpide.  Exsudât 
mou  et  friable  sur  la  plèvre.  Le  poumon  droit  est  affaissé,  il  ne  roulient  ni  hépatisation, 
ni  tubercules.  « Ecpcndaiit  nous  observons,  en  deux  points,  un  jictit  foyer  puruleni, 
gros  comme  une  tête  d'épingle,  iieul-élre  d’origine  tuberculeuse.  » — Üongcsiiou 
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assez  vive  du  peuimm  gauche.  — Les  reins  sunl  volumincu.x  et  un  peu  l'ouges. 
1/exanien  de  l’intestin  ne  révèle  rien  d’anurinal  dans  les  follicules  clos  ni  dans  les 
plaques  do  Peyer.  Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

A l’époque  où  parut  l’observalioii  de  M.  Goraby,  M.  llouciiard  avait 
déjà  ren  outré  trois  faits  du  môme  getire.  Deux  des  observations  de 
M.  Bouchard  sont  rapportées  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Laussedat  (1). 
Chez  l’un  de  ces  deux  malades,  l’état  général  ne  parait  pas  d'emblée  très 
alarmant  et  ne  donne  pas,  au  môme  degré  que  chez  le  malade  de 
M.  Comby,  l’idée  d’une  maladie  infectieuse  grave  et  comparable  à la 
lièvre  typho'ide;  mais,  et  c'est  là  un  lait  nouveau  dans  l’histoire  de  la  pleu- 
résie suraiguë,  M.  Bouchard  a trouvé  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
pleurétique  de  ses  deux  malades,  des  microbes  en  forme  de  bâton- 
net qui  très  probablement  jouent  le  rôle  de  microphytes  pathogènes. 
Aussi  M.  Laussedat  propose-t-il  de  nommer  pleurésie  infectieuse  cette 
inflammation  suraiguë  de  la  plèvre.  Il  faudrait  dire  pleurésie  infectieuse 
primitive,  pour  distinguer  cette  pleurésie  de  celles  qui  compliquent  les  ma- 
ladies générales  infectieuses.  Voici  deux  des  observations  de  M.  Bouchard  : 

Observation  102.  — (Bouchard.  Observation  I de  la  ilièse  de  M.  Laussedat 
Paris  1881.  Résumée).  - • Homme  de  58  ans,  atteint  quinze  mois  auparavant  d’une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  ; aussi  répond-il  mal  et  il  est  difficile  d’obtenir  des 
renseignements  complets.  Depuis  trois  semaines,  il  tousse,  a de  la  dyspnée  et  ne 
peut  se  coucher  que  sur  le  côté  gauche. 

Le  jour  do  l’admission,  le  24  mars  1S79,  on  constate  une  ))leurésie  gauche  dont 
répanchcment  remonte  en  arrière  jusqu’à  la  crête  de  l’omoplate.  La  température  est 
le  matin  à 38,6  et  le  soir  à 39,3.  Les  battements  du  cœur  sont  réguliers. — Le  25, 
l’urine  est  examinée;  elle  contient  de  l’albumine. — Le  26,  l’épancbement  a augmenté. 
Le  patient  a mauvaise  mine.  Cependant  la  dyspnée  n’est  pas  très  prononcée.  On 
examine  une  goutte  de  sang  au  microscope  et  on  y trouve  des  micropbytes  en  [bâtonnet, 
les  uns  droits,  les  autres  infléchis,  longs  do  61  pt.  et  larges  de7|ii.  (?).  Lesoir,  la'dyspnée 
a beaucoup  augmenté  et  le  patient  asphyxie.  Une  ponction  aspiratrice donne  1,500  gram- 
mes de  liquide  jaunâtre.  Par  le  repos,  il  s’y  forme  un  caillot  de  fibrine.  Comme  dans  le 
sang,  on  trouve  dans  ce  liquide  des  microphytes  en  forme  de  bâtonnet  ; il  renferme  en 
outre  de  nombreux  globules  rouges  crénelés  et  quelques  globules  blancs.  L’opération 
est  suivie  d un  certain  soulagement.  — L’amélioration  persiste  jusqu’au  C avril.  La 
température,  pendant  toute  cette  période,  tombe  au-dessous  de  38*.  Le  sang  est 
examiné  de  nouveau  le  2 avril,  et  on  n’y  trouve  plus  do  bactéries.—  Le  6 avril 
l’épanchement  se  reproduit.  La  langue  est  sèche.  La  température  s’élève  à 38,2. 
Pas  de  bactéries  dans  le  sang. — Le  9,  la  matité  remonte  jusqu’à  la  clavicule.  — Le 
\4,  la  dyspnée  est  très  vive. — Le  15,  une  ponefion  aspiratrice  donne  1.300  grammes 
de  liquide  coloré,  fibrineux,  renfermant  plus  do  globules  blancs  que  la  première  ibis. 
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Le  soir,  la  leinpi'i-atiire  monte  à tO».  — Le  malade  succombe  le  35  avril,  sept  se- 
maines environ  après  le  début. 

■Autopde.  Les  centres  nerveux  ne  jirésentent  point  d’autres  lésions  qu’un  petit 
foyer  de  ramollissement  dans  le  noyau  cxlra-ventriculaire  du  corps  strié  du  côté 
{îaucl'.e.  — La  plèvre  gauebe  renferme  environ  deux  litres  d’un  liiiuide  purulent, 
sans  flocons  ni  fausscs-membranes.  La  plèvre  pariétale  est  couverte  d’une  couche  de 
i millimètres  de  fausses  membranes  friables  et  inégales.  Le  poumon  est  comprimé 
contre  la  colonne  vertébrale.  — Le  poumon  droit  est  œdémateux;  on  y trouve,  à la 
coupe,  de  petits  foyers  purulents  du  volume  d’un  pois  et  quelques  nodules  de  pneu- 
monie lobulaire.  — La  rate,  volumineuse,  pèse  370  grammes.  Les  reins  présentent 
une  teinte  violacée  ; la  substance  corticale  en  est  graisseuse;  ils  pèsent  160  et  170 
grammes.  — Aucune  lésion  appréciable  dans  les  autres  viscères. 

Observation  103.  — (Doucliard.  Observ.  Il  de  la  thèse  do  M.  Laussedat. 
Résumée).  — Femme  de  25  ans,  issue  de  parents  bien  portants,  sans  antécédents. 
Elle  a beaucoup  travaillé  pendant  l’Iiivor.  Le  SI  décembre,  dans  la  soirée,  elle  est 
prise  brusquement  d’un  violent  frisson,  elle  vomit  et  se  met  au  lit.  Le  lendemain, 
elle  veut  se  lever,  mais  elle  tombe  à terre  et  éprouve  un'point  de  côté  à gauche. 

Le  3 janvier,  nouveau  vomissement.  Ce  jour-là,  la  malade  est  admise  à l’hépital. 
La  face  est  congestionnée , couverte  de  sueurs.  Il  n’y  a ni  diarrhée  ni  épistaxis. 
Quelques  quintes  de  toux  avec  crachats  peu  abondants,  k gauebe,  signes  [d’épanche- 
ment pleurétique  et  râles  de  bronciiilc.  — Le  3,  la  dyspnée  est  vive.  Langue  sèche. 
Les  râles  de  bronchite  ont  disparu.  Mêmes  signes  d’épanchement  pleurétique. 
L’urine  ne  contient  |ioint  d’albumine.  Le  matin,  la  température  est  à 40,2  et  le  soir 
à 40,6.  On  donne  3 grammes  de  quinine  et  on  applique  un  vésicatoire.  — Le  4,  le 
pouls  est  très  faible,  à 112.  Matin  et  soir  la  température  atteint  40»7.  Urine  albu- 
mineuse. — Jusqu’au  16,  l’état  de  la  malade  paraît  s’améliorer  un  peu.  La  fièvre 
oscille  de  39,6  à 38,6.  La  matité  est  moins  étendue. — Le  19,  l’épanchement  remplit 
toule  la  jilèvre.  T.  39°,  R.  40.  Pouls  très  faible  à 128.  — Le  5 février,  une 
ponction  donne  1,200  grammes  de  liquide  purulent  dans  lequel  on  constate  la  pré- 
sence de  bactéries.  Cette  ponction  n’est  point  suivie  d’une  grande  amélioration.  — 
Le  9,  phlegmatia  alba  dolons  du  membre  inférieur  gauebe.  — Le  1 mars,  l’état 
général  est  très  mauvais.  Dyspnée;  vomissements;  pouls  fréquent,  misérable  à 
1 16  ; température  à 39». 

Le  4 mars  (2  mois  après  le  début),  opération  de  l’empyèmo.  Issue  de  1,400 
grammes  d’un  liquide  de  réaction  acide  et  contenant  de  l’ammoniaque.  Lavage  avec 
une  solution  d’acide  phéni  pie.  Un  quart  d’heure  après  l’opération,  la  température 
tombe  à 37'>6. 

L’amélioration  continue  jusqu’au  13  mars.  — A partir  de  cette  époque,  et  à di- 
verses reprises,  la  lièvre  réparait  et  le  pus  prend  une  odeur  fétide.  Cependant  l’état 
général  s’améliore,  la  malade  engrai.sse,  reprend  dos  forces  ; la  cavité  se  rétrécit 
beaucoup,  bien  que  la  cicatrisation  marclie  lentement. 

Le  30  janvier  1331  ( t l mois  environ  après  la  plourotomie  incomplètement  anti- 
septique), la  malade  quitte  l’hôpital  en  bon  étal,  mais  elle  continue  à faire  des  lavages 
dans  sa  cavité  purulente  incomplètement  cicatrisée. 

L:i  môme  année,  en  1881,  M.  Qiiinqiiaml  oltservait  un  noiivcaii  cas 
(le  pleurésie  suraiguë  et  plus  conforme  encore  à l:i  description  de 
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Fraeiitzel.  Comme  dans  les  deux  faits  de  M,  Bouchard,  l’urine  et  l’exsudai 
pleurétique  contenaient  des  micropliytes  probablement  palhogcnes.  Cette 
observation  de  M.  Quinquaud  fut  publiée  dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.Goumy(l).  L’auteur,  frappé  de  l’aspect  typhique  de  sa  malade,  donne 
a cette  pleurésie  le  nom  de  pleurésie  suraiguë  à forme  typhoïde. 

Observation  104.  — (Quinquaud.  Obs.  Il  do  la  llièse  de  .M.  Goumy.  Ilé- 
sumde).  — Femme  de  49  ans,  atteinte  dans  son  enfance  et  sa  jeunesse  de  rougeole, 
do  lièvre  typhoïde  et  de  varioloïde.  Elle  jouit  habituellement  d’une  bonne  santé.  Elle 
est  domestique  et,  depuis  un  an,  elle  se  fatigue  beaucouj).  Pendant  les  quinze  jours 
qui  ont  précédé  son  admission,  elle  était  mal  à l’aise,  se  sentait  courbaturée,  mais 
continuait  néanmoins  a vaquer  à ses  occupations.  Le  Osepteinhre,  après  une  marche 
prolongée,  elle  subit  l’impression  du  froid.  Rentrée  chez  elle,  le  soir,  elle  est  prise 
d’un  grand  frisson  qui  dure  deux  heures  ; elle  se  met  au  lit  et  toute  la  nuit  elle  a de 
la  fièvre  et  un  peu  de  délire.  Le  lendemain,  le  point  de  côté  est  extrêmement  violent. 
11  est  calmé  par  une  application  de  sangsues. 

Le  12  seplefnhve,  au  moment  de  l’admission,  la  malade  est  jdans  un  état  de  pros- 
lation  extrême.  Elle  no  peut  s’asseoir  sur  son  lit.  Langue  très  saburralo  ; abondante 
desquamation  gingivale  ; anorexie  absolue  ; soif  vive;  égère  douleur  épigastri(iue  ; un 
peu  de  diarrhée  fétide.  L'uiine  est  légèrement  albumineuse,  peu  abondante,  d’un 
rouge  foncé  et  contient  40  grammes  d’urée  par  litre.  Le  pouls  est  à 120,  dicrote.  La 
peau  est  chaude  et  la  température  s’élève,  dans  le  rectuui,  à 40,1.  On  constate  à 
gauche  les  signes  d’un  épanebemont  ideurétiquo  occupant  à peu  près  le  tiers 
inférieur  de  la  plèvre.  Agitation  jiendant  ta  nuit. 

Le.  13,  la  dyspnée  et  la  douleur  de  coté  sont  moins  vives,  mais  l’état  général  s’est 
aggravé.  P.  IIG  ; R.  30;  T.  39,3.  La  malade  est  dans  la  stupeur.  Fuliginosités  sur 
les  lèvres,  les  dents  et  dans  les  narines.  Diarrhée  séro-mu(pieuse.  Gai'gouillement 
dans  les  deux  fosses  iliaques.  Mais  on  ne  trouve  aucune  tache  rosée  lenticulaire,  il 
n’y  a point  d’épistaxis  et  la  raie  ne  parait  pas  augmentée  de  volume.  L’épanchement  a 
augmenté;  il  remplit  la  moitié  de  la  plèvre.  Les  urines  sont  fétides,  d’un  rouge 
foncé,  chargées  d’ orales,  et  contiennent  des  traces  d’albumine. — Le  15,  l’adynamie 
est  encore  plus  prononcée.  P.  114,  R.  28,  T.  39,7.  La  malité  remonte  jusqu’à 
deux  travers  de  doigt  de  la  crête  do  l’omoplate.  — Le  20,  l’élat  local  et  l’état  général 
se  sont  encore  aggravés.  Le  pouls  oscille  de  118  à 126,  la  respiration  de  30  à 36, 
la  température  de  39,8  à 40,5.  La  stupeur  a augmenté  et  la  diarrhée  per.sislc.  Xi 
épistaxis,  ni  taches  rosées  lenticulaires.  L’épanchement  remonte  jusqu’à  la  crête  de 
l’omoplate.  — Le  26,  la  température  s’élève  à 40,4;  le  pouls  est  à 132  et  la  respi- 
ration à 42.  Une  Ihoracentèse  donne  un  litre  de  liquide  légèrement  louche,  dans 
lequel  on  constate  la  présence  do  quelques  microphytes.  On  retrouve  ces  mêmes  micro- 
phytos  dans  l’iirme,  mais  non  dans  le  sang.  — Le  27,  légère  amélioration.  P.  124-; 
X.  39,8  ; R.  26.  Mais,  le  soir,  la  malade  est  prise  de  frissons.  — Du  2S  an  30, 
l’épanchement  s’est  reproduit  rapidenienl.  Le  pouls  varie  de  124  à 130  et  la  tempé- 
rature se  maintient  à lO” . Une  nouvelle  ponction  donne  un  demi-litre  de  liquide  très 
ioiiche.  Le  soulagement  fut  de  ' très  courte  durée.  Le  [soir  même,  la  fièvre  et  la 


(1)  Thèse  de  Paris  1881. 


425 


P L K U U li  s 1 E S U n A 1 G U E D R F U A E N T Z R L 

dyspnée  étaient  encuec  plus  vives.  La  malade  muurut  dans  la  nuit,  après  une  courte 
agonie,  avec  une  température  de  40,8. 

Autopsie.  La  plèvre  gauche  contient  450  grammes  de  liipiide  louche,  puriformc. 
Klle  est  rouge,  tapissée  de  l'ausses  membranes  récentes,  au  niveau  [du  diaphragme  et 
des  tausses-côtcs.  Le  poumon  légèrement  atlaissé  ne  présente  aucune  trace  do  phleg- 
masie  parenchymateuse.  Le  liquide  renferme  beaucoup  de  globules  blancs.—  A droite, 
congestion  de  la  base  du  poumon;  intégrité  de  la  plèvre.  llypeihéniie  des  lelns 
niais  sans  atrophie  ni  altérations  appréciables  à la  vue.  Les  plaques  de  I eyer  et 
les  follicules  clos  sont  apparents,  mais  sans  tuméfaction  pathologique  nd  ulcération. 

Légère  congestion  du  cerveau.  — Le  péricarde  est  sain.  Le  coeur  ne  présente 

aucune  lésion  ; on  trouve  seulement  quelques  points  jaunâtres  sur  la  valvule 
mitrale . 

Une  observation  de  M.  Lannois,  publiée  en  1882,  est  peiit-ètr  eencor 
un  exemple  de  pleurésie  suraiguë,  infectieuse.  Le  début  est  moins  violent, 
que  dans  les  cas  sur  lesquels  Fraëntzel  a basé  sa  description;  mais,  au 
huitième  jour,  l’état  général  est  fort  grave  et  les  symptômes  typhiques 
sont  très  prononcés.  Le  malade  a fort  heureusement  guéri  et  ce  résultat 
inespéré  est  évidemment  dû  tà  la  précocité  de  l’intervention  chirurgicale. 
La  pleurotomie  fut,  en  ellet,  pratiquée  le  vingtième  jour. 


Observation  105.  — (Lannois.  Lyon  médical  1882,  1.  xl,  page  521).  — 
S...,  âgé  de  22  ans,  soldat  au  9“  cuirassiers,  est  admis  à l’Impilal  n)ililaire  le  31  mai. 
11  est  malade  depuis  une  dizaine  de  jours,  mais  continuait  son  service  deux 
jours  encore  avant  son  entrée.  11  présente  les  signes  évidents  d'un  épanchement 
moyen  du  coté  gauche.  Ce  qui  frappe  immédiatement  chez  lui,  c’est  l’intensité  anor- 
male des  symptômes  qui  ont  un  caractère  nettement  typho'ide  ; température  se  main- 
tenant à 40®,  prost'’ation  considérable,  épistaxis,  éruption  de  sudamina.  Il  s’agit 
évidemment  d’une  pleurésie  de  mauvaise  nature,  infectieuse.  Les  jours  suivants, 
l’épanchement  augmente,  remplit  toute  la  cavité  thoracique  gauche,  repousse  fortement 
le  cœur  à droite,  et  il  est  bientôt  facile  d’en  reconnaître  la  nature  purulente  : 
grandes  oscillations  thermiques,- affaiblissement,  sueurs,  œdème  généralisé,  etc... 
D’ailleurs  une  ponction  faite,  le  S juillet,  lève  tous  les  doutes.  — Opération  de 
l’empyème  le  11  juillet.  Incision  dans  le  huitième  espace,  à la  partie  postéro-externe. 
11  s’écoule  trois  litres  de  pus.  On  met  trois  gros  drains  parallèles  dans  l’incision,  et 
on  pratique,  à dater  de  ce  jour,  des  lavages  bi-quotidiens  avec  des  solutions  d’acide 
phénique,  d’acide  salicylique,  du  vin  aromati]ue,  etc.  — L'amélioration  est  très  ra- 
pide. La  lièvre  tombe  immédiatement,  et,  le  19  août,  on  retire  le  dernier  drain, 
.lusqn’au  septembre,  on  met  encore  une  mèche  dans  le  trajet  listuleux.  Le  ma- 
lade est  complètement  guéri,  cinq  semaines  après  l’opération. 

Jiisf[ti’à  présent  nous  n’avons  guère  d’aulrc  erileriuni  que  les' carac- 
tères cliniques,  pour  ranger  une  pleurésie  aiguë  dans  le  groupe  des 
pleurésies  suraiguës  infectieuses.  Le  patient  a l’aspect  d’un  typhique,  la 
lésion  locale  de  la  plèvre  disparait  en  quelque  sorte  devant  l’intensité  et 
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la  gravité  des  syniplùmes  généraux,  et  la  mort  survient  très  pomptement, 
à une  période  où  il  est  fort  rare  de  voir  succoiuber  un  pleuréticpie.  Sans 
doute,  la  présence  de  microphytes  dans  le  sang,  l’urine  et  le  liquide  de  la 
plèvre  constitue  un  caractère  plus  important,  mais  il  laudi'ait  établir  que 
ces  microphytes  sont  propres  à cette  forme  de  la  pleurésie  aiguë.  Le  fait 
est  probable;  il  n’est  pas  encore  démontré.  Les  microphytes  en  bittonnet, 
décrits  dans  la  première  observation  de  M.  Bouchard,  sont  distincts  des 
microphytes  de  la  suppuration.  Mais  on  ne  peut  affirmer  qu’il  en  soit 
ainsi  pour  les  organismes  inférieurs  dont  il  est  question  dans  la  plupart 
des  autres  observations,  puisque  la  description  de  ces  microbes  fait  en- 
tièrement défont.  Il  y a lieu  de  faire  de  nouvelles  recherches,  et  plus  com- 
plètes, sur  cette  question  de  pathogénie.  Aujourd’hui,  nous  sommes  encore 
obligés  de  nous  en  tenir  aux  caractères  cliniques.  Or  c’est  là  une  base 
insuffisante,  et  nous  n’oserions  pas  affirmer  que  les  cinq  observations  que 
nous  avons  rapportées  appartiennent  bien  véritablement  à la  pleurésie 
suraiguë,  infectieuse.  Dans  quelques  cas,  et  surtout  dans  l’observation 
105,  le  début  est  moins  violent,  les  symptômes  généraux  sont  moins  graves 
et  la  marche  de  la  maladie  est  moins  rapide.  Cependant  il  faut  re- 
marquer que  les  maladies  aiguës  infectieuses  n’ont  pas  toujours  la  môme 
évolution  ni  les  mômes  caractères  cliniques.  A côté  des  formes  complètes 
et  à marche  rapide,  il  y a des  formes  incomplètes,  à marche  moins  aiguë 
et  de  moindre  gravité. 

Assurément  il  est,  à l’heure  actuelle,  difficile  de  tracer  la  limite  entre 
la  pleurésie  suraiguë  de  Fraëntzel  et  la  pleurésie  aiguë  d’emblée  suppu- 
rative. Nous  croyons  cependant  que  ces  deux  formes  de  l’empyème  aigu 
sont  réellement  distinctes  et  ne  procèdent  pas  de  la  môme  cause;  elles 
n’ont  pas  d’ailleurs  la  môme  marche  et  ne  comportent  pas  le  môme  pro- 
nostic. Les  troubles  graves  et  précoces  du  système  nerveux,  le  délire, 
l’agitation  et  la  prostration,  l’hypertrophie  de  la  rate,  la  diarrhée,  l’albu- 
minurie, l'extrême  fréquence  du  pouls,  sont  autant  de  symptômes  parti- 
culiers à la  pleurésie  de  Fraëntzel  et  qui  font  défaut,  ou  du  moins  sont  loin 
d’exister  au  môme  degré,  dans  la  pleurésie  d’emblée  suppurative.  Dans 
la  pleurésie  suraiguë,  l’épanchement  est  relativement  peu  abondant,  bien 
qu’il  se  reproduise  rapidement  après  la  ponction,  et  l’intensité  des  troubles 
de  la  respiration  et  de  la  circulation  paraît  imputable,  bien  plus  a l’intoxi- 
cation générale  de  rorganisme,  qu’à  la  compression  du  cœur  et  du  pou- 
mon. La  dyspnée  est  vraiment  une  dyspnée  toxhémique.  Dans  l’empyème 
aigu  primitif,  la  mort  survient  plus  tardivement;  elle  est  causée,  soit 
par  l’abondance  môme  de  l’épanchement,  soit  par  le  développement 
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plus  OU  moins  rapide  de  la  cneliexie  suppurative.  Enfin,  et  c’est  là 
le  caractère  dillèrentiel  le  plus  décisif,  la  pleurésie  suraiguë  infectieuse 
n’a  point  une  extrême  tendance  a la  suppuration  et  le  pi  oces&us  in— 
tlammatoirc  de  la  plèvre  ne  présente  meme  pas  une  tiés  grande 
acuité;  l’exsudât  pleurétique  est  plutôt  séro-purulent  que  franche- 
ment purulent;  il  peut  rester  tel  après  plusieurs  ponctions  et  môme, 
comme  dans  l’observation  101, jusqu’au  moment  delà  terminaison  Male. 
Au  contraire,  dans  la  pleurésie  aiguë  d’emblée  suppurative,  si  rapide  est 
la  suppuration  de  la  plèvife  que,  dès  les  premières  ponctions,  on  peut  trouver 
du  pus  épais,  crémeux  et  tout  fait  comparable  au  pus  d’un  abcès  phleg- 
moneux  aigu. 

Eiioîogie.—  Les  observations  sont  encore  troppeu  nombreuses  pour  qu  il 
soit  possible  de  déterminer  les  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  appa- 
raît la  pleurésie  suraiguë.  Les  malades  dont  nous  avons  rapporté  les 
observations  sont  des  adultes  et  quelques-uns  étaient  surmenés  au  moment 
où  ils  ont  été  frappés.  Le  surmenage  est,  dans  l’étiologie  des  maladies 
infectieuses,  une  condition  défovorable  et  très  propre  à donner  à ces  mala- 
dies le  caractère  ataxique  ou  adynamique.  — La  pleurésie  suraiguë  est 
probablement  de  nature  parasitaire,  et  peut-être  le  microphyte  est-il  celui 
qu’a  décrit  M.  Bouchard.  Les  organismes  en  bâtonnet  signalés  dans  ses 
deux  observations  sont,  en  effet,  très  distincts  des  microbes  de  la  suppu- 
ration. Nous  ne  savons  rien  de  la  voie  par  laquelle  le  microbe  paihogône 
pénètre  dans  l’organisme.  Il  ne  peut  arriver  jusqu’à  la  plèvre  qu’après 
avoir  fait  irruption  dans  la  circulation  sanguine.  — L’albuminurie  précoce, 
symptôme  commun  à la  plupart  des  maladies  infectieuses,  procède  sans 
doute  d’une  néphrite  infectieuse  secondaire  et  reconnaît  probablement  pour 
cause  l’élimination  par  les  reins  dés  micropbytes  pathogènes. 

Lésions.  — Les  lésions  de  la  plèvre  ne’sont  pas  tout  à fait  celles  d’une 
inllammation  commune.  La  membrane  séreuse,  plus  ou  moins  vascula- 
risée, est  tapissée  d’une  couche  de  fausses  membranes  épaisse  de  deux  à 
trois  millimètres.  Ces  fausses-membranes  sont  molles,  friables,  et  se  déta- 
chent facilement  par  le  grattage.  On  ne  trouve  pas  les  masses  fibrineuses 
épaisses  de  la  pleurésie  aiguë.  11  n’y  a pas  non  plus  do  néomembranes 
cloisonnant  répanebement.  11  est  vrai  que  l’inflammation  est  presque  tou- 
jours récente  an  moment  de  l’examen  cadavérique.  L’exsudât  liquide  con- 
tenu dans  la  cavité  pleurale  no  la  remplit  pas  complètement.  Ce  liquide  est 
rarement  du  pus  véritable  ; il  est  plutôt  séro-purulent,  quelquefois  seule- 
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nient  louche,  opalescent,  et  cet  aspect  trouble  a été  attribué  autant  à la 
présence  des  bactéries  qui  l’abondance  des  globules  de  pus.  L’exsudât 
garde  ces  caractères  même  après  plusieurs  ponctions,  et  il  a moins  de 
tendance  que  dans  l’empyème  primitif  aigu  à devenir  franchement  puru- 
lent. — Le  poumon  ne  présente  aucune  lésion  de  nature  à engendrer 
l’inflammation  de  la  plèvre  elle-même,  et  par  là  la  pleurésie  suraiguë  se 
distingue  de  la  pleurésie  gangréneuse.  La  bronchite,  l’oedème  et  la  con- 
gestion du  parenchyme,  constatés  dans  la  plupart  des  autopsies,  sont  des 
lésions  communes  à toutes  les  maladies  infectieuses.  — Il  en  est  de  même 
de  l’hypertrophie  de  la  rate  et  des  follicules  lymphatiques  de  l’intestin.  — 
Les  reins  ont  été  trouvés  congestionnés  ; il  est  probable  qu’un  examen 
plus  complet  y fera  reconnaître  les  lésions  de  la  néphrite  infectieuse. — 
M.  Bouchard  a découvert  des  bactéries  dans  le  sang,  et  M.  Quinquaud, 
dans  Turine.  Tl  reste  à démontrer  la  spécificité  et  le  rôle  de  ces  bactéries 
dans  la  pathogénie  de  la  pleurésie  suraiguë. 

Symptômes.  — La  description  de  Fraentzel  et  les  observations  que 
nous  avons  citées  suffisent  à faire  connaître  les  symptômes  et  la  marche 
de  la  maladie.  L’invasion  est  beaucoup  plus  violente  que  dans  la  pleu- 
résie aiguë  vulgaire  et  même  que  dans  la  pleurésie  aiguë  d em- 
blée suppurative.  Elle  rappelle  plutôt  le  début  des  formes  graves 
de  la  pneumonie  lobaire.  En  pleine  santé,  le  patient  est  soudaine- 
ment pris  d’un  frisson  intense,  d’un  point  de  côté  très  douloureux,  de 
dyspnée  et  d’une  forte  fièvre.  Dès  les  premiers  jours,  la  température 
s’élève  à 40<>  et  môme  au-dessus.  Quelques  malades  vomissent  pendant 
le  premier  jour,  et  le  vomissement  signale  souvent  le  début  des  maladies 
infectieuses.  Puis  apparaissent  l’agitation  nocturne,  le  délire,  la  prostra- 
tion, la  soif  vive,  l’anorexie,  la  diarrhée,  l’hypertrophie  splénique,  l'albu- 
minurie,  si  bien  que  maintenant  le  patient  parait  atteint  dune  foi  me 
grave  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  dyspnée  est  très  vive  et  le  pouls,  plus  fréquent  que  dans  la  pleurésie 
vulgaire,  atteint  déjà  ou  même  dépasse  1^0  a la  minute.  L examen  delà 
poitrine  y décèle  une  pleurésie.  L’épanchement  occupe  un  seul  côté  de  la 
poitrine.  Il  n’est  pas  très  abondant,  du  moins  pendant  les  premiers  jours. 
Cette  lésion  locale,  la  seule  qu’il  soit  possible  de  constater,  ne  semble 
point  expliquei'jj d’une  façon  suffisante  la  gravité  de  l état  généial,  ni 
môme  l’intensité  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Cepen- 
dant les  taches  rosées  lenticulaires  n’apparaissent  point  sur  la  paroi  abdo- 
minale, et  les  signes  d’une  pneumonie  lobaire  continuent  à faire  défaut. 


429 


PLEURÉSIE  SURAIGUE  PE  PRAENTEEL 

Les  jours  se  succèdent  et  l’on  n’observe  pus  autre  chose  (}u  un  état  géné- 
ral grave  associe  à un  épanchement  pleurétique. 

La  marche  des  accidents  se  précipite  avec  une  rapidité  inconnue  dans 
la  pleurésie  aiguë,  même  d’cmhlée  suppurative.  Le  faciès  prend  de  plus 
en  plus  l’aspect  typhique  : langue  sèche,  lèvres  Iremhlantes,  cyanose,  fuli- 
ginosités des  gencives  et  des  narines.  La  température  se  maintient  à 40°. 
Le  pouls  est  de  plus  en  plus  fréquent  ; il  s’élève  à.  120,  140  et  môme 
plus  à la  minute.  La  dyspnée  augmente  encore.  Les  forces  déclinent  tous 
les  jours.  Le  délire  continue,  calme  ou  furieux,  puis  le  patient  tombe  dans 
la  stupeur. 

Vers  le  dixième  jour,  l’épancliement  parait  plus  étendu,  les  troubles 
de  la  respiration  et  de  la  circulation  rendent  nécessaire  une  thora- 
centése  d’urgence.  On  retire  un  litre  environ  d’un  liquide  louche,  non 
franchement  purulent.  Le  soulagement  est  médiocre  et  toujours  de  courte 
.durée.  Le  lendemain  l’épanchement  s’est  reproduit,  le  pouls  et  la  respi- 
ration sont  aussi  fréquents  et  l’état  général  n’a  rien  perdu  de  son  extrême 
gravité.  Une  nouvelle  ponction  donne  un  liquide  de  môme  apparence  ou 
un  peu  plus  nettement  purulent,  et  ne  produit  point  un  meilleur  résultat. 
Cependant  le  patient  est  tombé  dans  un  état  d’extrême  adynamie.  La 
mort  survient  le  plus  souvent  du  quinzième  au  vingtième  jour  de  la  maladie. 
Les  observations  de  M.  Bouchard  semblent  démontrer  que  la  marche 
n’est  point  toujours  aussi  rapide,  ni  la  terminaison  constamment  fa- 
tale. 

Diaijnoslic.  — C’est  pendant  les  premiers  jours  seulement  que  le  dia- 
gnostic peut  présenter  de  réelles  difficultés.  Nous  ne  sommes  point  habi- 
tués à voir  l’inflammalion  aiguë  de  la  plèvre  s'accompagner  de  symptômes 
généraux  d’une  telle  gravité.  Trois  maladies  peuvent  être  confondues  avec 
la  pleurésie  de  Fraentzel,  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde  et  la  tubercu- 
lose miliaire  aiguë.  — Les  formes  ataxique  et  typhoïde  de  la  pneumonie 
aiguë  débutent,  comme  la  pleurésie  suraiguë,  par  un  point  de  côté,  de  la 
dyspnée,  une  forte  fièvre  et  des  troubles  nerveux.  Mais  l’exanien  de  la 
poitrine  permet  bientôt  de  distinguer  ces  deux  maladies.  Sans  doute,  une 
pneumonie  peut  rester  centrale  et  pendant  plusieurs  jours  les  signes  phy- 
siques font  défaut  ; mais  il  n’en  est  pas  ainsi  d’un  épanchement  pleuré- 
tique, lequel  est  manifeste  dès  les  premiers  jours.  Il  s’agit  seulement  de 
savoir  si  la  pleurésie  existe  seule  ou  bien  complique  une  pneumonie. 
L’auscultation  permet  encore  de  distinguer  la  pleurésie  de  la  pleuro- 
pneumonie. De  pins,  l’cxpectoralion  fiit  défaut  si  la  pleurésie  existe  seule. 
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sans  pneumonie  lobaire.  — La  constatation  d’un  épanchement  pleuréiique 
précoce  dans  un  état  typhique  grave  suffit  à écarter  l’hypotliésc  d’une 
fièvre  typhoïde.  En  effet,  la  pleurésie  à épancliement  est  une  complication 
tout  à fait  insolite  an  début  d’une  dothiénentérie.  — L’examen  microsco- 
pique des  crachats  tranclie  aisément  la  question  du  diagnostic  différen- 
tiel avec  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Les  bacilles  de  la  tuberculose  sont 
toujours  fort  nombreux,  et  par  conséquent  faciles  à mettre  en  évidence, 
dans  les  formes  aiguës  dé  la  phthisie.  A défaut  d’un  examen  de  ce  genre, 
il  faut  se  rappeler  que  les  pleurésies  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  sont 
parfois  doubles,  souvent  sèches  ou  à épanchement  médiocre  et  que  cet 
épanchement,  qui  fort  rarement  nécessite  la  thoracentése,  est  souvent  aussi 
de  nature  hémorrhagique.  Même  dans  les  formes  aiguës  et  diffuses  de  la 
tuberculose,  les  rAles  secs  et  humides  sont  plus  nombreux  aux  sommets 
des  poumons. 

Traitement.  — La  gravité  de  cette  pleurésie  suraiguë  ne  doit  point 
exclure  toute  tentative  sérieuse  de  traitement.  Il  est  vrai  que  Fraentzel  a 
pratiqué  sans  aucun  succès  l’opération  de  l’cmpyéme,  mais  celle  opération 
a réussi  chez  deux  des  cinq  malades  dont  nous  avons  rapporté  les  obser- 
vations. L’intervention  doit  être  très  précoce,  puisque  la  mort  survient 
souvent  vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie. 

La  thoracentèse  aspiratriceest  tout  à fait  insuffisantejpour  remplir  les  indi- 
cations ([lie  comporte  le  traitement  d’une  pleurésie  d’une  si  haute  gravité. 
Elle  ne  réussit  môme  que  très  imparfaitement  à diminuer  momentanément 
les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  car  l’épanchement  se 
reproduit  avec  une  extrême  rapidité.  C’est  donc  à la  pleurotomie  qu’il  fan 
avoir  recours. 

On  ne  doit  pas  attendre  pour  pratiquer  celte  opération  que  l’épanche- 
ment soit  devenu  franchement  purulent.  Il  peut  rester  séro-purulent 
jusqu’au  moment  de  la  mort.  Il  y a donc  de  graves  inconvénients  à 
attendre  cette  transformation  purulente  qui  peut  lliire  défaut. 

La  'pleurotomie  antiseptique  est  toujours  préférable  à la  pleurotomie 
incomplètement  antiseptique.  Mais  il  est  indispensable  de  faire  des  lavages 
de  la  plèyre.  Non  que  le  liquide  pleurétiipie  soit  d’emblée  fétide  ou  plus 
exposé  <à  le  devenir  après  l’ouverture  de  la  plèvre.  11  est  reraarcpiable  que 
dans  aucune  observation  le  pus  n’a  présenté  de  mauvaise  odeur.  Mais  il 
importe  de  débarrasser  eomplétement  la  plèvre  d’un  exsudât  dont  la  ré- 
sorption engendre  des  phénomènes  toxiques  si  promptement  funestes. 
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^ IV  EMPYÉMES  CONSÉCUTIFS  AUX  AFFECTIONS  DE  LA  PAROI  THORACIQUE 

Affections  organiques  et  inflammatoires.  — Les 

affeiiions  inflammatoires  ou  organiques  de  la  paroi  thoracique  se 
compliquent  quelquefois  de  pleurésie,  et  cette  pleurésie  peut  être  séreuse 
ou  purulente.  Celte  complication  n’a  pas  beaucoup  attiré  l’attention  des 
chirurgiens,  mais  elle  est  depuis  longtemps  connue.  Morgagiii  (1)  parle 
d’un  cancer  du  sein  qui  avait  envahi  toute  la  paroi  thoracique  et  provoqué 
une  inflammation  de  la  plèvre.  Velpeau,  Cruveilhier,  Gerdy  ont  signalé 
cette  pleurésie  secondaire.  Broca  (2)  en  a réuni  un  certain  nombre 
d’observations  dans  un  mémoire  qui  est  une  véritable  monographie  de  la 
pleurésie  consécutive  aux  affections  de  la  paroi  thoracique. 

C’est  très  probablement  par  la  voie  des  lymphatiques  que  l’inflammation 
se  propage  du  tissu  cellulaire  superficiel  ou  prolond  jusqu’à  la  plèvre. 
Ces  pleurésies  par  propagation  peuvent  bien  rester  séreuses  et  se  terminer 
par  résolution,  même  lorsqu’elles  procèdent  d’un  foyer  de  suppuration  de 
la  paroi  thoracique.  Dans  d’autres  cas,  le  pus  perfore  l’espace  intercostal 
et  fait  irruption  dans  la  plèvre.  Les  pleurésies  par  perforation  ne  restent 
pas  longtemps  séreuses  ; elles  deviennent  promptement  ou  même  sont 
d’emblée  purulentes. 

Il  est  deux  régions  de  la  paroi  thoracique  dont  les  affections,  inflamma- 
toires ou  organiques,  engendrent  plus  communément  la  pleurésie  : la 
mamelle  et  l’aisselle. 

Parmi  les  affections  du  sein  qui  retentissent  sur  la  plèvre,  il  faut  citer 
particulièrement  les  abcès  et  les  cancers.  — Ce  sont  les  phlegmons 
profonds  du  sein  qui  présentent  surtout  celte  complication.  On  sait  que, 
dans  celte  sorte  d’abcés  du  sein,  le  pus  est  étalé  entre  la  face  postérieure 
de  la  glande  mammaire  et  le  muscle  grand  pectoral.  Le  pus  s’insinue 
quelquefois  entre  les  fibres  de  ce  muscle  et  forme  une  seconde  collection, 
plus  profonde,  très  voisine  de  la  plèvre.  Dans  une  observation  de  Broca, 
la  pleurésie  s’annonça  par  un  point  de  cùté  et  de  la  toux.  Les  signes 
physiques  ne  faisaient  pas  défaut;  il  y avait  de  la  matité  et  de  l’obscurité 
de  la  respiration  à la  base  du  poumon.  If abcès  du  sein  fut  largement 

(I)  De  sidilnis  cl  tausis  niorboi’uni.  lipistnla  L. 

(”2)  Arrliivos  ;,'(''n('ralps  do  ninleoino,  18.^0. 
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ouvert,  et  la  pleurésie  traitée  par  des  moyens  purement  médicaux.  La 
malade  guérit  complètement  et  de  l’abcès  du  sein  et  de  la  pleurésie.  Il 
s’agissait  donc  seulement  d’une  pleurésie  par  propagation  et  l’épanche- 
ment était  resté  séro-fdirineux.  Mais  Velpeau  (1)  a cité  des  exemples 
d’abcès  du  sein  qui  ont  perforé  la  plèvre  et  développé  des  pleurésies 
purulentes.  — Dans  le  cas  de  cancer  du  sein,  c’est  surtout  après  une 
opération,  que  parait  la  pleurésie  secondaire.  Partie  du  foyer  traumatique 
du  sein,  l’inflammation  se  propage  jusqu’à  la  plèvre.  Cette  pleurésie 
consécutive  à l’ablation  des  tumeurs  du  sein  n’est  pas  nécessairement 
purulente.  Velpeau  distingue  deux  formes  de  cette  pleurésie  secondaire. 
Dans  une  première  forme,  la  complication  débute  très  insidieusement. 
L’opérée  a de  la  fièvre,  un  peu  de  toux  et  d’oppression.  Pendant  plusieurs 
jours,  ces  symptômes  peuvent  être  attribués  à l’inflammation  de  la  plaie 
opératoire  elle-même,  et  la  pleurésie  passe  inaperçue.  De  là  ce  précepte 
sur  lequel  insistait  Velpeau  : il  ne  faut  jamais  négliger  l'exploration  de 
la  poitrine  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  une  grande  opération 
pratiquée  sur  la  région  de  la  mamelle.  Dans  la  seconde  forme,  la  complica- 
tion débute  à la  façon  d’une  pleurésie  aiguë  primitive;  elle  s’annonce  par 
un  point  de  côté,  de  la  fièvre,  de  la  toux  et  de  la  dyspnée.  L’attention 
du  chirurgien  ne  peut  manquer  d’être  attirée  du  côté  de  la  plèvre. 

Il  y a déjà  un  certain  nombre  d’exemples  d’abcès  de  l’aisselle  ouverts 
dans  la  plèvre,  à travers  une  perforation  do  l’espace  intercostal.  Le  cas 
du  fils  de  J.-L.  Petit  est  resté  célèbre;  ce  jeune  homme  mourut  d’un 
abcès  de  la  région  axillaire  ouvert  dans  la  plèvre.  Nous  avons  nous-raême 
observé  un  exemple  de  cette  redoutable  complication  (2).  Une  jeune  fille, 
dans  le  cours  d’uue  fièvre  typhoïde  fort  grave,  fut  atteinte  d’un  phlegmon 
gangréneux  de  l’aisselle.  Ce  phlegmon  fut  largement  incisé  et  drainé. 
Cependant,  le  quatorzième  jour,  une  dyspnée  subite  et  l’apparition  des 
signes  du  pneumothorax  annonçaient  la  perforation  de  la  plèvre.  A 
l’autopsie  nous  avons,  en  effet,  constaté  cette  perforation.  La  mort  était 
survenue  deux  jours  après  l’ulcération  de  la  plèvre;  l’épanchement  était 
encore  séreux.  — L’empyéme  consécutif  aux  abcès  ou  aux  affections 
organiques  de  la  région  axillaire  ne  résulte  pas  toujours  d’une  perfora- 
tion; il  peut  naître  par  simple  propagation  de  l’inflammalion  à travers 
les  parties  molles  de  l’espace  intercostal.  Velpeau  (3)  a sans  doute  exagéré 

(1)  Traité  des  maladies  du  sein  et  article  Mamelles  du  Dictionnaire  en  30  volumes. 

(2)  Tripier  et  Bouveret.  La  fièvre  typhoïde  traitée  par  les  bains  froids.  Paris,  1886, 
p.  85. 

(3)  Article  Aisselle  du  Dictionnaire  on  30  vol. 


433 


\ F F R 0 T IONS  D IC  \ F A R 0 1 '^l' H O R A G 1 Q U F 

la  fréf[ueiice  de  cet  eiiipyt'ffle  par  propagation.  « A voir  le  silence  cjne 
gardent  les  auteurs  sur  les  terribles  elTcts  des  abcès  de  l’aisselle,  on  serait 
porté  à en  nier  la  Irétinence.  Rien  n’est  pins  commun  cependant.  Le  peu 
d’attention  qn’on  leur  accorde  généralement  tient  sans  doute  à ce  que  le 
véritable  mécanisme  n’en  avait  pas  été  saisi...  Deux  fois  j’ai  vu  les 
grands  abcès  de  l’aisselle  amener  un  épanchement  pleurétique  mortel, 
par  simple  transmission  médiate.  » 

Peut-être  <à  l’époque  où  écrivait  Velpeau  les  pleurésies  séreuses  ou  pu- 
rulentes, consécutives  aux  affections  du  sein  et  de  l’aisselle,  étaient-elles 
réellement  plus  communes  qu’elles  ne  le  sont  aujourd’hui.  Broca  rap- 
porte que,  pendant  une  période  de  quatre  années,  il  a vu,  dans  10  cas 
d’opérations  pratiquées  sur  le  sein  ou  l’aisselle,  survenir  5 fois  une  pleu- 
résie secondaire.  La  méthode  antiseptique  prévient  ou  modère  l’inflam- 
mation consécutive  aux  traumatismes  chirurgicaux;  de  là  sans  doute 
la  fréquence  aujourd’hui  beaucoup  moindre  de  ces  pleurésies  secon- 
daires. 

Les  suppurations  et  les  affections  organiques  de  la  paroi  thoracique 
elle-même,  sont  quelquefois  aussi,  comme  celles  de  l’aisselle  et  du  sein, 
compliquées  d’inflammation  de  la  plèvre.  Les  fusées  purulentes  s’insinuent 
entre  les  plans  musculaires  de  la  région,  pénétrent  dans  l’espace  inter- 
costal et  de  là,  par  perforation  ou  par  propagation,  provoquent  une  pleu- 
résie séreuse  ou  purulente.  Dans  un  cas  de  Foucher  (1),  l’ablation  d’un 
enchondrôme  de  la  paroi  thoracique  fut  suivie  d’une  intlammation  suppu- 
rative de  la  plèvre. 

Le  traitement  doit  être  surtout  prophylactique.  Ouvrir  de  bonne  heure 
les  abcès;  inciser,  drainer  et  laver  les  fusées  purulentes  ; pratiquer  toutes 
les  opérations  de  la  paroi  thoracique  suivant  les  régies  de  la  méthode  an- 
tiseptique, tels  sont  sans  doute  les  meilleurs  moyens  d’éviter  que  l’inflam- 
mâtioii  ne  se  propage  jusqu’à  la  plèvre.  — Ces  pleurésies  secondaires  ne 
sont  pas  toujours  purulentes,  même  quand  elles  ont  pour  point  de  départ 
un  abcès  de  l’aisselle,  du  sein  ou  de  la  paroi  thoracique.  On  ne  peut  affir- 
mer l’existence  d’un  empyéme  que  s’il  existe  une  perforation.  Dans  les  cas 
de  pleurésie  par  propagation,  b gravité  des  symptômes  généraux,  le  déve- 
loppement rapide  de  l’épanchement  et  la  ponction  exploratrice  permettront 
de  reconnaîirc  la  suppuration  de  la  plèvre. 

Ces  empyémes  secondaires  ne  comportent  pas  d’indications  thérapeu- 
tiques spéciales.  La  pleurotomie  antiseptique  doit  être  pratiquée,  du 


(1)  Union  médicale,  IS.^S. 


CHAPITRE  VI 


i3i 

moins  si  l’extrême  gravité  de  l’affection  primitive  ne  constitue  pas  une 
évidente  contre-indication  de  tonte  intervention  chirurgicale. 

Abcès  chroniques  de  la  paroi  thoracique.  — Les 

abcès  chroniques  de  la  paroi  thoracique  comptent  l’empyéme  et  la  pleu- 
résie au  rang  de  leurs  complications.  Mais  rinflammation  de  la  plèvre 
n’est  pas  également  commune  dans  tontes  les  formes  de  ces  abcès  chro- 
niques. Dans  une  leçon  de  clinique  chirurgicale,  M.  Duplay  (1)  a fait  une 
étude  succincte,  mais  fort  claire  et  suffisamment  complète,  de  ces  suppu- 
rations de  la  paroi  thoracique.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  en  dis- 
tingue trois  formes  : l’ahcés  froid  ordinaire,  l'abcès  froid  périostiqnc  et 
l’abcès  ossifluent. 

L’abcès  froid  ordinaire  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire  sons-cutanè. 
Il  est  sans  relation  avec  le  squelette  et  plus  fréquent  dans  la  région  axil- 
laire. Il  y procède  souvent  de  lésions  des  ganglions.  — L’abcès  froid  pé- 
riostique  est  en  rapport  avec  le  squelette,  mais  l’os  n’est  pas  dénudé,  au 
moins  au  début.  La  cause  de  cet  abcès  réside  très  probablement  dans  une 
périostite  superficielle  des  eûtes  qui  ne  décolle  pas  le  périoste  et  laisse 
très  longtemps  intact  le  tissu  osseux  sous-jacent.  M.  Duplay  nomme  sus 
costal  l’abcès  qui  se  développe  sur  la  face  externe  et  sous-costal  celui  qui 
occupe  la  face  profonde  des  côtes.  Celui-ci  décolle  plus  ou  moins  la  plèvre 
pariétale  et  proéminedans  la  poitrine.  — L’abcès  ossifluent  procède  d’une 
lésion  osseuse,  soit  des  côtes,  soit  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  lésion 
est  un  point  de  carie,  de  nécrose,  d’ostéite;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une 
tuberculose  osseuse  locale.  La  collection  purulente  peut  appara  tre  au  lieu 
môme  de  la  lésion  costale.  Mais  le  pus  d’un  abcès  d’origine  vertébrale 
n’apparait  sur  la  paroi  thoracique  qu’aprés  avoir  fusé  dans  l’espace 
intercostal. 

~ Les  abcès  froids  ordinaires  donnent  rarement  naissance  à la  pleurésie. 
Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  trop  éloigné  de  la  plèvre.  Celte  com- 
plication est  plus  commune  quand  il  s’agit  des  abcès  périostiques  et  des 
abcès  ossifluents.  Tantôt  la  pleurésie  est  une  innaranialion  de  voisinage, 
elle  reste  sèche  ou  ne  produit  qu’un  épanchement  peu  abondant  et  séro- 
fibrineux, tantôt  l’abcès  froid  perfore  la  plèvre  pariétale  et  se  vide  dans 
la  cavité  pleurale.  lien  résulte  une  pleurésie  purulente cà  grand  épanche- 
ment. 

Cet  empyéme  peut  être  avec  succès  traité  par  la  pleurotomie.  Nous 


(t)  Progrès  ?nérf/crt/, juillet  187(î, 
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avons  rapporté  une  observation  de  ce  genre;  l’abcés  ossifluent  ouvert 
dans  la  plèvre  provenait  de  la  colonne  vertébrale  (1).  Mais  il  reste  à traiter 
l’abcès  Ini-méme.  L’incision,  le  drainage,  le  raclage  et  les  injections 
peuvent  suffire  s'il  n’y  a point  de  lésions  du  tissu  osseux.  Une  lésion 
des  côtes  nécessite  une  intervention  plus  complète,  telle  que  le  grattage 
ou  la  résection  du  point  osseux  malade. 

Péripleurite.  — Wunderlicli  a désigné  sous  le  nom  de  péri- 
pleurite  rinllammation  primitive  du  tissu  cellulaire  sous  pleural  de  la 
paroi  thoracique.  C’est,  en  effet,  à Wunderlich  (2)  qu’on  doit  la  première 
description  de  cette  singulière  affection.  Elle  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  les  abcès  d’origine  osseuse  ou  périostique  qui  décollent  la  plèvre 
pariétale  et  proéminent  dans  la  poitrine.  Si  les  côtes  sont  dénudées,  cette 
lésion  osseuse  est  accidentelle  et  consécutive.  D’ailleurs  la  péripleurite 
est  extrêmement  rare.  Il  en  a été  publié  quelques  observations  en  Alle- 
magne par  Billrotli  (3),  Cartels  (4)  et  Riegel  (5).  Les  auteurs  français 
en  font  à peine  mention.  Nous  en  avons  cependant  trouvé  deux  observa- 
tions dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Lachapelle  (6). 

La  péripleurite  nous  intéresse  <à  deux  points  de  vue  : elle  se  complique 
quelquefois  d’inflammation  suppurative  de  la  plèvre  ; elle  est  facilement 
confondue  avec  l’empyème. 

Etiologie.  — L’étiologie  est  fort  obscure.  Dans  les  cas  de  Billroth, 
de  Cartels  et  de  Riegel  la  cause  reste  inconnup.  Il  est  vrai  que  les  malades 
accusent  rintluence  du  froid,  mais  c’est  là  une  étiologie  banale  et  qu’on 
trouve  à l’origine  de  toutes  les  affections  aiguës  de  poitrine.  — Le  mé- 
moire de  Wunderlich  contient  deux  observations.  Dans  la  deuxième,  la 
maladie  eut  vraiment  les  allures  d’une  maladie  générale  infectieuse.  Le 
malade  parut  succomber  à une  sorte  de  diathèse  purulente  subaiguë. 
Outre  un  volumineux  abcès  sous  la  plèvre  pariétale  du  côté  gauche,  i| 
existait  de  nombreux  abcès  plus  petits  sous  la  même  plèvre,  sous  la 
plèvre  pariétale  du  côté  droit,  sous  l’endocarde,  sous  le  péritoine  hépa- 
tique et  dans  les  reins.  De  plus,  la  rate  était  très  hypertrophiée.  Dans  les 

(1) V.  chapitre  lit  p.  231obs.  24 

(2)  Arcliiv.  (1er  Heilkumle,  1861,  p.  17. 

(3)  Arcliiv.  fur  Klin,  chirurgie.  1861. 

cD  Berliner  Klin.  Wochens.  1873. 

(5)  Deulsch.  arcliiv.  fur  Klin,  iiidd.  1877. 

(6)  Tlièse  de  Slraslioiirg,  1868. 


430 


CyAPlTUE  VI 

cas  de  Bartels,  on  trouva  des  lésions  de  néplirite  parencliymatense.  Celle 
néphrite  était  peut-être  de  nature  infectieuse.  — Chez  les  deux  malades 
de  M.  Lachapelle,  on  put  mettre  en  cause  un  traumatisme  antérieur. 
Quelques  mois  avant  le  début  de  la  péripleurile,  ces  deux  malades  avaient 
reçu  un  coup  violent  sur  1 un  des  côtés  de  la  poitrine.  L’anteur  présume 
que  ce  traumatisme  a provoqué  un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  pleural,  et  que,  sous  l’influence  d'une  cause  accidentelle, 
cet  épanchement  est  devenu  le  point  de  départ  d’une  inllammation  suppu- 
rative. 

Symptômes.  — La  péripleurite  débute  à la  façon  d’une  pleurésie  aiguë. 
Le  patient  est  pris  de  frissons,  de  lièvre  et  d’un  point  de  côté.  Ces  symp- 
tômes ne  présentent  aucun  caractère  particulier.  Dans  les  deux  cas  de 
M.  Lachapelle,  la  toux  a été  presque  nulle,  et  la  dyspnée  peu  prononcée. 
Pendant  cette  première  période,  l’exploration  du  côté  malade  n’y  fait 
guère  découvrir  autre  chose  qu’une  zone  de  suhmalité  et  d’obscurité  de 
la  respiration  dans  la  région  douloureuse.  Le  diagnostic  est  à peu  près 
impossible  et  la  maladie  est  constamment  prise  pour  une  pleurésie. 

Une  deuxième  période  débute  avec  la  formation  du  pus.  Alors  apparaît 
la  tuméfaction  de  la  paroi  thoracique.  Elle  devient  appréciable  trois  à 
([uatre  semaines  après  le  début,  c’est-à-dire  beaucoup  plus  tôt  que  la 
tumeur  de  l’empyèmede  nécessité.  C’est  un  signe  important  pour  le  diag- 
nostic. Le  pus  refoule  et  décolle  la  plèvre.  Celte  membrane  s’épaissit,  se 
couvre  de  nèomembranes; -ainsi  se  forme  une  barrière  qui  prévient  le 
plus  souvent  l’irruption  du  pus  dans  la  cavité  pleurale.  Mais  le  tissu  cellu- 
laire et  les  muscles  de  l’espace  intercostal  offrent  moins  de  résistance. 
Le  pus  pénètre  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  en  résulte 
deux  collections  purulentes,  l’une  superficielle  et  l’autre  profonde,  qui 
communiquent  par  une  perforation  de  l’espace  intercostal. 

Lorsque  l’épanchement  sous-pleural  s’est  formé,  on  constate  une  vous- 
sure plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  thoracique,  mais  toujours  plus 
limitée  que  celle  des  épanchements  purulents  de  la  plèvre.  La  matité 
occupe  une  plus  large  surface  que  tout  à fait  au  début,  et,  dans  cette  zone 
de  matité,  on  perçoit  les  signes  de  la  compression  du  poumon,  de  l’obs- 
curité  de  la  respiration,  du  soulfle  et  même  de  l’égophonie.  La  dyspnée 
augmente  et  la  fièvre  revêt  les  allures  de  la  fièvre  de  suppuration. 

Cependant  la  tumeur  sous-cutanée  proémine  davantage,  on  y dé- 
couvre de  la  Iluctuation,  la  peau  rougit,  s’enflamme,  s’ulcère  et  l’abcès 
s’ouvre  à l’extérieur.  Alors  débute  une  troisième  période.  Le  patient 
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porte  une  (istule  tlioracique  aboutissant  à une  collection  purulente  sous- 
pleurale.  Si  l’art  n'intervient  pas,  la  suppuration  dure  longtemps  et, 
comme  clans  la  pleurésie  purulente,  il  est  fort  rare  que  celte  évacuation 
constitue  un  mode  de  guérison  spontanée. 

Diagnostic.  — A toutes  les  périodes,  et  même  après  l’évacuation 
spontanée,  la  péripleurite  présente  les  plus  grandes  analogies  avec  l’em- 
pyéme  enkysté,  et  ce  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  établi  que  par 
une  étude  très  attentive  des  signes  physiques  et  de  la  marche  de  la  ma- 
ladie. La  voussure  thoracique  est  plus  limitée,  et  cependant  plus  prononcée, 
dans  la  péripleurite  que  dans  l’empyème.  La  perforation  de  l’espace  in- 
tercostal est  plus  précoce  ; elle  survient  le  plus  souvent  avant  la  fin  du 
premier  mois.  La  tumeur  de  l’empyème  de  nécessité  ne  se  montre  guère 
avant  le  deu.xième  ou  le  troisième  mois.  L’abcès  sous-pleural  ne  produit 
pas,  au  même  degré  que  l’abcès  pleural,  la  compression  du  cœur  et  du 
poumon.  La  tluctualion  de  l’espace  intercostal  y est  pins  communément 
constatée  ([ue  dans  l'épanchement  purulent  de  la  plèvre.  Cet  épanchement 
offre  souvent  une  certaine  mobilité  ; le  niveau  de  la  matité  se  déplace  suivant 
que  le  malade  est  assis  ou  couché.  La  zone  de  matité  de  la  péripleurite  est 
beaucoup  moins  mobile,  elle  est  même  tout  à fait  invariable  et  ne  subit 
en  aucune  façon  l’influence  des  diverses  attitudes  du  malade. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  péripleurite  est  la  paroi  latérale  du 
thorax.  Elle  occupe  quelquefois  la  partiel  moyenne  de  cette  paroi,  de  telle 
façon  qu’il  existe,  au  dessous  de  la  matité,  une  zone  sonore  où  l’on  peut 
entendre  un  bruit  respiratoire  à peu  prés  normal.  Tl  est  fort  rare  qu’un 
empyéme  enkysté  occupe  une  semblable  situation. 

Lepus  des  épanchements  de  la  plèvre  est  le  pins  souvent  mélangé  d’une 
certaine  proportion  de  sérosité;  il  est  plus  ou  moins  tluide,  séreux, 
avec  des  masses  fibrineuses  ou  purulentes.  Le  pus  de  l’abcès  sous  pleu- 
ral, formé  dans  le  tissu  cellulaire,  est  entièrement  comparable  au  pus  des 
suppurations  phlegmoneuses  ; il  est  épais,  crémeux,  bien  lié  &.  pins  ho- 
mogène. 

Lorsque  l’abcès  sous-pleural  s’est  ouvert  à l’extérieur,  la  compression 
du  poumon  cesse  à peu  près  complètement,  et  T’onpeut  entendre  le  bruit 
respiratoire  normal  même  au  ifiveau  de  l’orifice  fistuleux.  Il  n’en  est  pas 
ainsi  dans  le  cas  d'un  abcès  inlra-pleural,  car,  même  après  la  production 
d’une  fistule  pleuro-culanée,  le  poumon  reste  longtemps  encore  éloigné 
de  la  paroi  thoracique. 
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Complications.  — Pronostic.  — L’abcès  sous-jileural  a peu  de  ten- 
dance à s’ouvrir  dans  la  plèvre.  Il  est  également  rare  qu’il  se  complique 
d’un  épanchement  pleurétique  par  simple  propagation.  Nous  n’avons  ‘rouvé 
que  deux  cas  de  cette  complication.  Dans  un  cas  de  Bartels,  l’abcès  sous- 
pleural  s’ouvrit  dans  la  cavité  pleurale,  et,  dans  un  cas  de  Wunderlich,  il 
y eut  un  épanchement  pleurétique,  très  probablement  séreux  et  développé 
par  propagation,  car  il  disparut  par  résorption  spontanée  II  est  sans 
doute  fort  difficile  de  reconnaître  la  combinaison  de  la  péripleurite  et  de 
la  pleurésie,  du  moins  si  l’on  a point  préalablement  établi  le  diagnostic 
de  l’abcès  sous-pleural. 

Le  pronostic  est  très  grave,  même  lorsque  la  périideuiito  existe  seule 
et  sans  tubeiculose  du  poumon.  La  gravité  de  ce  pronostic  dépend, 
moins  peut-être  de  l’abcès  sous-pleural  lui  môme,  que  des  caractères 
infectieux  de  la  maladie,  dont  témoignent  la  multiplicité  des  collections 
purulentes  sous-séreuses  (Wunderlich)  et  la  fréquence  de  la  néphrite 
parenchymateuse  (Bartels). 

Traitement.  — Les  observations  jusqu’à  présent  connues  démontrent 
que  l’évacuation  spontanée  ne  conduit  pas  à la  guérison.  Il  faut  donc  in- 
tervenir. Billroth  estime  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’ouvrir  largement 
l’abcès  sous-pleural  et  qu’il  vaut  mieux  s’en  tenir  à de  petites  incisions 
pratiquées  sur  les  points  lluctuants  et  déclives  de  la  tumeur  thoracique. 
Cependant  on  doit  craindre  qu’une  incision  trop  étroite  ne  permette  pas 
une  évacuation  suffisante  et  ne  facilite  l’extension  du  foyer  purulent  sous- 
pleural.  L’ouverture  large  paraît  préférable.  Elle  rendra  possible  l’explo- 
ration de  l’abcès.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  pourra  reconnaître  le 
décollement  de  la  plèvre  et  cette  exploration  complétera  le  diagnostic. 
On  a môme  conseillé  de  faire  deux  ouvertures  et  de  passer  un  drain  à 
travers  le  foyer  purulent.  Des  lavages  antiseptiques  peuvent  assurer 
l’évacuation  de  la  poche  purulente  ; ils  sont  d’ailleurs  nécessaires  si  le 
pus  est  fétide. 

Dans  les  cas  où  l’empyéme  complique  la  péripleurite,  il  y a lieu  d’inciser 
la  plèvre  elle-même.  La  pleurotomie  sera  pratiquée,  soit  au  niveau  de 
l’abcès  sous-pleural,  soit  dans  un  espace  intercostal  inférieur,  où  la 
la  ponction  exploratrice  aura  fait  reconnaître  l’existence  d’une  collection 
purulente  intra-pleurale. 

Abcès  thoraciques  post-pleurétiques.  — De  l'iiistoire 
de  la  péripleurite  primitive,  il  convient  de  rapprocher  celle  des  abcès  de 
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l;i  piu'üi  tlioracuiiie  consccutils  à la  pleurésie.  M.  Leplat  (I)  a le  premier 
appelé  rattentioii  sur  cette  complication  des  iullammations  de  la  plèvre. 
La  pleurésie  précède  toujours,  et  rpielquelbis  de  plusieurs  mois,  l’appa- 
riliou  de  la  collection  purulente.  La  plèvre  pariétale  n’est  point  perforée 
et  le  foyer  pleural  ne  communique  point  avec  le  foyer  de  la  paroi  thora- 
cique. Il  peut  même  arriver  que  la  pleurésie  soit  guérie  et  la  cavité  pleu- 
rale fermée  par  des  adhérences,  au  moment  où  se  développe  l'inflamma- 
tion  du  tissu  cellulaire  sous-pleural  ou  intermusculaire.  Il  s’agit  vraiment 
d'ahcès  de  voisinage.  L’intlamraation  de  la  plèvre  retentit  sur  le  tissu  cel- 
lulaire e.vtra-pleural  et  y provoque  la  formation  d’une  collection  purulente. 
L’abcès  extérieur  reflète  le  plus  souvent  les  allures  de  la  pleurésie  elle- 
même  ; c’est  un  abcès  chaud,  s’il  procède  d’une  pleurésie  aiguë  ; c’est  un 
abcès  froid,  s’il  procède  d’une  pleurésie  chronique. 

L’observation  I du  mémoire  de  M.  Leplat  donne  une  très  juste  idée 
de  ces  abcès  de  voisinage.  Un  jeune  soldat  de  28  ans  est  atteint  d’une 
pleuro-pneumonie  gauche.  L’épanchement  ne  se  résorbe  pas  complète- 
ment et  la  pleurésie  persiste  à l’état  chronique.  Dans  le  cours  du  sixième 
mois,  le  patient,  d’ailleurs  très  amaigri,  commence  à se  plaindre  d’une 
douleur  dans  la  région  du  sein  gauche.  On  y découvre  une  tuméfaction 
diffuse,  sans  fluctuation  et  sans  rougeur  à la  peau.  Deux  mois  plus  tard, 
l’abcès  est  ouvert  et  il  en  sort  200  grammes  environ  de  pus  épais  et  cré- 
meux. Malgré  une  contre-ouverture  dans  la  région  axillaire,  il  est  impos- 
sible de  tarir  la  suppuration.  Le  patient  s’all'aiblit  de  plus  en  plus  et  il 
succombe  cinq  mois  environ  après  le  début  de  l’abcès  de  la  paroi  thora- 
cique. L’autopsie  démontre  l’absence  de  toute  communication  entre  cet 
abcès  et  la  cavité  de  la  plèvre.  A gauche,  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
sont  intimément  unis,  sauf  à la  hase  où  ils  sont  séparés  par  un  espace 
rempli  de  sérosité  trouble.  Dans  la  gouttière  vertébrale,  le.’  néomem- 
branes ont  jusqu’à  2 centimètres  d’épaisseur.  Au  dessous  du  grand  pec- 
toral et  autour  des  insertions  du  petit  pectoral  se  trouve  le  foyer  de  l’abcès 
extérieur.  Il  est  limité  par  une  membrane  deformation  nouvelle,  noirâtre, 
mais  ferme  et  sans  ramollissement.  Une  perforation  dans  le  troisième  es- 
pace fait  communi([uer  cet  abcès  extérieur  avec  un  autre  abcès  situé  entre 
la  plèvre  pariétale  et  la  paroi  costale,  et  s’étendant  de  la  deuxième  à la 
septième  cote,  depuis  l’exlrémilé  chondrale  jusqu’à  l’angb  des  côtes. 
Celte  cavité  est  irrégulière  et  anfractueuse,  mais,  fait  remarquable,  elle 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  18(i5.  Yul.  1,  jt.  tüi.  Des  abcès  de  voisinage 
dans  la  pleurésie. 
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lie  coaiiiiuiiique  jias  avec  la  cavité  pleurale.  Il  n’y  a aucune  perforation 
clans  toute  l’étendue  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Quant  aux  côtes, 
elles  ne  présentent  pas  d’autre  lésion  cpi’un  épaississement  du  périoste  et 
un  certain  degré  de  raréfaction  du  tissu  aréolairc.  Les  lésions  costales  de 
ce  genre  sont  communes  dans  les  vieilles  pleurésies. 

Le  mémoire  de  M.  Leplat  contient  quatre  observations  personnelles 
dont  deux  sont  suivies  d’autopsie.  De  ces  quatre  observations,  M.  Leplat 
a rapproché  un  certain  nombre  d’autres  faits  recueillis  dans  les  mémoires 
antérieurs  et  les  publications  périodiques.  C’est  ainsi  cju’il  incline  à consi- 
dérer comme  appartenant  à ces  abcès  de  voisinage  consécutifs  à la  pleu- 
résie, plusieurs  des  observations  du  mémoire  de  Méniére  (1)  sur  les  abcès 
froids  thoraciques.  L’abcès  de  voisinage  d’origine  pleurétique  est  bien  mis 
en  lumière  par  les  observations  de  M.  Leplat,  mais  il  n’est  pas  douteux 
que  l’auteur  ait  trop  généralisé  son  interprétation.  Bon  nombre  d’abcès 
froids  de  la  paroi  thoracique,  sars  lésion  osseuse  primitive,  ne  peuvent 
être  attribués  à une  pleurésie  antérieure,  soit  fpie  cette  pleurésie  ait  réel- 
lement fait  défaut,  soit  que  l’abcès  ail  débuté  loin  de  la  plèvre,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Commentune  pleurésie  antérieure  peut  ellcétrcle  point  de  départ  d’une 
suppuration  du  tissu  cellulaire  sous-pleural?  Il  est  probable  que  rinllam- 
malion  se  propage  par  continuité  de  tissu  et  sans  doute  par  la  voie  des 
lymphatiques.  On  peut  admettre  aussi  que  les  tiraillements  exercés  sur 
ce  tissu  cellulaire  par  les  adhérences  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  y 
produisent  une  irritation  lente,  mais  continue,  et  qui  aboutit  tà  une  inllam- 
malion  suppurative. 

Ces  abcès  de  voisinage  sont,  en  somme,  une  complication  possible  de 
l'empyème,  mais  une  complication  fort  rare.  Ils  comportent  les  mêmes 
indications  que  la  péripleurite.  Il  faut  inciser,  laver  et  drainer  le  foyer 
purulent. 


§ V.  — ENIPYÉMES  CONSÉGUTIFS  AUX  AFFECTIONS  DE  LA  PLÈl/RE  ET  DU 

MÉDIASTIN. 


La  plupart  fies  ;itrections  primitives  de  la  plèvre  peuvent  conduire  à 
rinllammation  suppurative,  a.  l’empyème  ; tels  sont  les  traumatismes,  les 
corps  étrangers,  les  tumeurs,  les  hydatides,  les  pleurésies  séreuses. 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  18”2U. 
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Nous  avons  exposé  l’iiistoire  dos  empyèines  d’origine  traumatique. 
Tantôt  la  pleurésie  purulente  se  développe  après  un  coup  ou  une  chute 
qui'  n’a  produit  ni  Iracture  ni  plaie  tantôt  la  plèvre  elle-même  est 
intéressée  en  même  temps  que  la  paroi  costale  et  le  poumon. 

Corps  étrangers.  — Il  y a quelques  exemples  de  corps  étran- 
gers fixés  dans  la  plèvre.  Ils  peuvent  y rester  fort  longtemps  enkystés  dans 
des  néomembranes  fibreuses.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  M.  Blein- 
weiss  (I).  A Tautopsie  d’un  jeune  détenu  mort  de  tuberculose,  M.  Bleir- 
weiss  trouva  une  lame  de  couteau  implantée  dans  la  plèvre,  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  côte.  Cette  lame,  solidement  enclavée,  était  comme 
enkystée  entre  le  poumon  induré  et  la  peau  du  thorax  fortement  épaissie. 
Le  plus  souvent  les  corps  étrangers,  projectiles,  débris  de  vêtements, 
provoquent  une  inflammation  suppurative,  et  l’e  upyéme  peut  être  général 
ou  partiel.  Cet  empyéme  nécessite  l'incision.  Une  fois  l’abcés  ouvert,  les 
corps  étrangers  peuvent  être  entraînés  par  la  sécrétion  purulente.  Le 
doigt  ou  une  pince  prudemment  introduite  dans  la  cavité  facilite  celle 
élimination.  Larrey  a rapporté  plusieurs  exemples  de  balles  extraite  par 
des  incisions  pratiquées  pour  ouvrir  des  foyers  purulents  de  la  plèvre. 
Bans  un  cas  môme,  il  fit  la  résection  d’une  côte  pour  permettre  l’issue 
d’une  balle  de  gros  calibre. 

Tumeurs.  — Kystes  hydatiques.  — Les  pleurésies  qui 
accompagnent  les  tumeurs  de  la  plèvre  sont  rarement  purulentes  ; le  plus 
souvent  elles  restent  séreuses  ou  sont  hémorrhagiques.  Cependant,  dans 
.111  cas  de  cancer  pleuro-pulmonaire,  nous  avons  trouvé  un  épanchement 
purulent  dans  la  plèvre.  Il  est  vrai  que  les  masses  cancéreuses  du  pou- 
mon étaient  entourées  de  zones  de  bronchopneumonie  purulente  et  que 
celte  suppuration  du  poumon  fut  le  point  de  départ  probable  de  celle  de  la 
plèvre. 

Les  bydatides  de  la  plèvre  et  du  poumon  sont  fort  rares  dans  nos  cli- 
mats. La  pleurésie  en  est  une  complication  assez  commune,  et  cette  pleu- 
résie devient  quelquefois  purulente.  S’ils  occupent  la  surface  de  l’organe, 
les  kystes  du  poumon  peuvent  par  propagation  provoquer  l'iullanunalion 
de  la  plèvre  ; il  en  résulte  une  pleurésie  sèclie  ou  à épancbement.  L’oti- 
verture  des  kystes  pulmonaires  dans  la  [dèvre  est  un  accident  fort  rare  ; 
le  plus  souvent  ils  sont  évacués  par  les  bronches.  La  rupture  dans  la 


(Il  Meinorahilien,  1870,  p.  5. 
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plèvre  est  suivie  d'une  pleurésie  dont  l’épanclienient  devient  pronipleiiieiit 
purulent.  Le  diagnostic  est  toujours  très  obscur.  11  est  facile  de  recon- 
naître répanchement,  mais  la  lésion  primitive  du  poumon  reste  presque 
constamment  méconnue. 

Un  certain  nombre  d’observations  prouvent  que  les  liydatides  peuvent 
se  développer  dans  la  cavité  pleurale  elle-même,  comme  elles  se  dévelo|i- 
pent  d’ailleurs  dans  quelques  autres  séreuses.  11  y a également  des  exem- 
ples d’hydatides  logées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et  même  dans 
le  médiastin.  On  trouvera  la  plupart  de  ces  observations  reproduites  dans 
le  mémoire  de  M.  Vigla  (1)  et  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Hearn(2j. 
Les  kystes  intra-pleuraux  prennent  un  volume  considérable  ; ils  reloulent 
le  poumon,  le  cœur,  le  diaphragme,  la  paroi  thoracique,  et,  à la  manière 
des  grands  épanchements  pleurétiques,  ils  finissent  par  causer  des  trou- 
bles fort  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Aussi  riiydatide  de  la  plèvre  est-elle  le  plus  souvent  confondue  avec  un 
épanchement  pleurétique.  L’observation  de  'Vigla  est  un  des  rares  exem- 
ples où  le  diagnostic  ait  été  établi  pendant  la  vie  et  avant  la  ponction 
exploratrice.  Ce  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  fondé  que  sur  des 
nuances  délicates  et  dont  l’appréciation  demande  beaucoup  d’attention. 
Voici,  d’après  Vigla,  les  principaux  éléments  de  ce  diagnostic  différen- 
tiel. — La  douleur  de  la  pleurésie  n’existe  guère  qu’au  début,  elle  finit 
bientôt  par  se  calmer  puis  par  disparaître  ; elle  est  ordinairement  limitée 
à un  point  de  la  paroi  thoracique.  La  douleur  que  provoque  le  kyste  byda- 
tique de  la  plèvre  est  plus  constante,  plus  durable,  plus  diffuse,  et  s’irradie 
dans  tout  ou  presque  tout  le  côté  malade.  — La  dyspnée  suit  une  marche 
progressive  dans  le  kyste  hydatique  ; elle  est  le  symptôme  dominant  et 
finit  par  acquérir  de  telles  proportions  que,  si  l’art  n’intervient  pas,  elle 
cause  la  mort  par  asphyxie.  C’est  ainsi  qu’ont  succombé  'presque  tous  les 
malades  chez  lesquels  il  n’y  eut  pas  d’intervention.  La  dyspnée  du  pleu- 
rétique est  rarement  aussi  prononcée  et  ne  suit  généralement  pas  celle 
marche  fatalement  progressive  ; elle  se  calme,  puis  diminue  après  la  pé- 
riode d'accroissement  de  l’épanchement.  — La  voussure  pleurétique  est 
plus  unitorme  ; elle  intéresse  toute  la  paroi  thoracique,  à moins  qu’il  ne 
s’agisse  d’une  pleurésie  partielle,  enkystée  ; mais  alors  il  y a peu  do 
dyspnée.  Le  kyste,  même  volumineux,  provoque  plutôt  une  déformation 
limitée  de  la  paroi  thoracique.  — La  zone  de  la  matité  pleurétique  affect.; 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1855,  vol.  Il,  p.  280. 

(2)  Thèse  de  Paris.  1875.  Kystes  hydatiques  du  poumou  et  de  la  idèvre. 
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une  forme  à peu  près  constante;  clic  procède  des  régions inférienres vers 
les  régions  supérieures  de  la  poitrine.  La  matité  dn  kyste  hydatique  est 
moins  régulière  ; elle  peut  occuper  la  partie  moyenne  du  poumon.  Dans 
le  cas  de  Vigla,  elle  s'étendait  particuliérement  sur  la  paroi  thoracique 
antérieure.  Le  niveau  de  la  matité  pleurétique  peut  varier  suivant  que  le 
patient  est  assis  ou  couché  ; celui  de  la  matité  d’un  kyste  hydatique  ne  subit 
aucune  modification  de  ce  genre.  — La  respiration  bronchique  et  l’égo- 
phonie existent  fréquemment  dans  l’épanchement  pleurétique;  -ces  signes 
ontfait  défaut  danslaplupart  des  observations  dekyste  hydatique  de  la  plèvre. 
— La  pleurésie  débute  presque  toujours  avec  les  allures  d’une  maladie  aiguë 
ou  subaiguë  ; même  quand  elle  devient  chronique,  elle  s’accompagne  de 
fièvre  ; elle  produit  bientôt,  surtout  si  elle  devient  purulente  en  passant  à 
l’état  chronique,  l’amaigrissement,  la  perte  des  forces  et  les  symptômes 
de  la  cachexie  suppurative.  Le  début  du  kyste  est  beaucoup  plus  insidieux  ; 
la  marche  en  est  plus  lente  ; la  fièvre  manque  aussi  longtemps  que  le  kyste 
n’est  pas  entlammé,  et  il  y a un  contraste  remarquable  entre  la  gravité 
croissante  des  troubles  de  la  respiration  et  l’intégrité  relative  de  l’état 
général.  Il  est  vrai  que  ce  contraste  cesse  si  le  kyste  vient  à suppurer. 
Dans  ce  cas,  le  kyste  ressemble  absolument  à l’empyème  chronique,  géné  - 
ral  ou  partiel,  et  il  est  à peu  prés  impossible  de  l’en  distinguer.  — La 
ponction  exploratrice  est  encore  le  meilleur  moyen  d’établir  le  diagnostic. 
Le  liquide  de  l’hydatide  est  tout  à fait  caractéristique  ; il  est  clair  et  trans- 
parent comme  de  l’eaii  ; dépourvu  d’albumine  si  l’hydatide  est  vivante, 
il  peut  en  contenir  si  l’bydatide  est  morte.  Lorsque  le  kyste  est  enflammé 
et  suppure,  la  ponction  exploratrice  n’a  plus  la  même  valeur  ; cependant 
on  peut  encore,  dans  le  liquide  séro-purulent  retiré  par  la  ponction, 
trouver  des  crochets  d’écbinocoques  ou  des  débris  de  membranes  d’by- 
datides. 

l’époque  où  la  tboracentése  n’était  que  très  rarement  appliquée  au 
traitement  de  la  pleurésie,  le  kyste  bydatique  de  la  plèvre  était  presque 
toujours  méconnu  et  la  mort  en  était  la  constante  terminaison.  Aujour- 
d’hui le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  établi  avant  la  mort,  car  l’inten- 
sité de  la  dyspnée  est  une  indication  précise  et  généralement  acceptée  de 
la  tboracentése. 

Du  reste  le  traitement  est  tout  à fait  comparable  à celui  des  épanche- 
ments pleurétiques  : d’abord  la  ponction  aspiratrice  une  ou  plusieurs  fois 
répétée,  puis,  si  le  liquide  se  reproduit  et  devient  purulent,  l’opération 
de  l’empyéme.  Une  simple  ponction  aspiratrice  peut  suffire  pour  procurer 
a guérison,  du  moins  s il  s agit  d un  kyste  uniloculaire  contenant  un 
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liquide  limpide  et  sans  hydatides  filles.  Mais  la  plem-otomie  est  nécessaire 
si  des  hydatides  filles  ilotteiit  dans  le  liquide  ou  bien  encore  si  le  kyste  est 
en  voie  de  suppuration. 

Pleurésie  séreuse.  — La  pleurésie  séreuse  est  la  cause  la 
plus  commune  de  rempyéme.Tout  épanchement  séreux  qui  ne  se  résorbe 
pas  a une  grande  tendance  à devenir  purulent.  A diverses  reprises  nous 
avons  indiqué  déjà  la  fréquence,  la  marche,  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  de  cet  empyème  qui  succède  à la  pleurésie  séreuse  (1). 

La  transformation  purulente  d’un  épanchement  primitivement  séreux 
ne  s’opère  pas  toujours  avec  la  même  activité.  Celte  transformation  est 
parfois  très  rapide;  elle  est  achevée  bien  avant  la  fin  du  premier  mois  d.e 
la  pleurésie.  Il  en  est  ainsi  dans  certaines  pleurésies  primitives  très 
aiguës  et  dans  bon  nombre  de  pleurésies  secondaires. 

L’abcés  pleural  peut  se  former  beaucoup  plus  lentement  s’il  reconnait 
pour  cause  exclusive  la  chronicité  même  de  l’épanchement  séreux.  C’est 
dans  les  cas  de  ce  genre  que  l’exsudât  pleurétique  est,  pendant  un  certain 
temps,  plutôt  séro-purulcnt  ipic  franchement  purulent.  Ces  pleurésies  séro- 
purulentes  guérissent  quelquefois  après  une  ou  plusieurs  thoracentèses.  Ce- 
pendant ce  caractère  séro-purulent  de  l’exsudât  pleurétique  ne  peut  pas  ser- 
vir à établir  une  forme  particulière  de  la  pleurésic,lcar,  comme  lé  fait  observer 
Woillez  (2),  si  certains  épanchements  séro-purulents  peuvent  être  guéris 
par  de  simples  ponctions  et  sc  rapprochent  ainsi  de  la  pleurésie  séreuse, 
bon  nombre  d’épanchements  séro-purulents  sont  de  véritables  empyémes 
et  réclament  l'incision  large  de  la  plèvre.  Ajoutons  que,  môme  dans  les 
épanchements  séro-purulents  d’apparence  bénigne,  la  méthode  des  ponc- 
tions répétées  expose  à un  traitement  de  longue  durée,  condition  fâcheuse 
au  double  point  de  vue  de  la  plèvre  et  du  poumon  ; aussi  le  plus  souvent 
est-il  préférable  de  recourir  de  bonne  heure  à l’opération  de  l’empyèmc. 

Influence  de  lathoracentèse  sur  la  transforma- 
tion purulente  de  l’épanchement  séreux. — La  thofacen- 
tése  est-elle  capable  de  transformer  un  épanchement  séreux  en  un  épan- 
chement purulent?  Ce  fut  une  question  très  débattue  à l’époque  où  1 on 
commença  à traiter  couramment  la  pleurésie  par  la  méthode  aspiratrice. 
11  y eut,  à partir  de  1870,  de  nombreuses  discussions  sur  ce  sujet  dans 

(1)  V.  chapitre  11,  p.  40;  chapitre  V,  p.  378  et  380. 

(2)  Traité  clinique  ries  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires.  Paris  1872,  p.  303. 
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les  Sociétés  niétlicales,  en  particulier  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris.  On  en  trouvera  le  résumé  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.Brin  (1). 
La 'question  n’a  plus  aujourd’hui  le  même  intérêt  on  plutôt  elle  est 
définitivement  résolue.  Sans  doute,  il  y a des  exemples  de  pleurésies  sé- 
reuses qui,  traitées  par  les  ponctions  aspiratrices,  sont  devenues  puru- 
lentes, et  à la  suppuration  desquelles  la  thoracentése  ne  fut  pas  étrangère. 
Mais  ce  qu’il  faut  mettre  en  cause,  c’est  la  manière  dont  l’opération  fut 
pratiquée,  non  l’opération  elle-même. 

On  ne  doit  pas  attribuera  la  thoracentése  une  transformation  purulente 
de  l’épanchement,  laquelle  est  fo.'t  souvent  la  conséquence  inévitable  de 
l’inflammation  de  la  plèvre.  La  pleurésie  est  quelquefois  d’emblée  suppu- 
rative, ou  du  moins  l’exsudât  purulent  succède  si  promptement  à l’exsu- 
dât séreux,  que  la  première  période  d’inflammation  séro-fibrineuse  passe 
tout  à fait  inaperçue  et  que  l’empyéme  est  déjà  constitué  au  moment  de 
la  première  intervention.  Mais  le  plus  souvent  la  pleurésie  purulente  ré- 
sulte de  la  transformation  progressive  d’un  épanchement  primitivement 
séreux  en  un  épanchement  purulent.  D’après  M.  Dieulafoy  (2),  cette 
pleurésie  séreuse,  destinée  à devenir  purulente,  présente  dès  le  début  des 
caractères  propres  et  qui  permettent  déjà  de  la  distinguer  de  la  pleurésie 
simple  dont  l’e.xsudat  restera  séro-fibrineux.  Un  épanchement  pleuré- 
tique, même  parfaitement  clair  et  citrin,  contient  toujours  un  certain 
nombre  de  globnles  rouges,  dont  M.  Dieulafoy  fixe  le  minimum  à 600  ou 
XOO  par  millimètre  cube  du  liquide  pleural.  Laissant  de  côté  les  pleurésies 
vraiment  hémorrhagiques  dues  au  traumatisme,  au  cancer,  à la  tubercu- 
lose, et  ne  tenant  compte  que  des  pleurésies  franches,  primititives, 
.M.  Dieulafoy  arrive  à cette  conclusion  que  l’épanchement  a d’autant  plus 
de  chance  de  devenir  purulent,  qu’il  renferme  un  plus  grand  nombre  de 
globules  rouges.  La  suppuration  est  probable  lorsque  répanchement, 
d’apparence  séreuse,  contient  de  deux  à cinq  mille  globules  par  milli- 
métré cube.  L’abondance  relative  de  ces  globules  témoigne  de  l’intensité 
du  processus  inflammatoire  de  la  plèvre  ; or  une  violente  inllammation  a 
plus  de  tendance  à devenir  purulente.  Quoi  qu’il  en  soit,  beaucoup  do 
pleurésies  aiguës,  après  avoir  été  séreuses,  deviennent  spontanément 
purulentes.  Si  ces  pleurésies  sont  traitées  par  la  méthode  des  ponctions, 
on  voit  à chaque  nouvelle  thoracentése  le  liquide  évacué  apparaître  de  plus 
en  plus  louche  et  purulent.  Mais  cette  transformation  progressive  est  le 

Il  riiose  (Ig  Paris,  1878.  La  tlinraGcntuso  pGiil-Gllc  provn(|iier  la  suppiiralioii ? 

C2l  Sociéiï-  wpilkah  <lex  hôpitaux  de  Paris  1877.  p.  2,8(! 
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fait  môme  de  la  maladie,  et  ce  serait  assurément  une  erreur  d’inter- 
prétatkn  que  d’en  rendre  responsable  le  traitement  mis  en  usage. 

Il  est  certain  que  la  tlioracentése  bien  faite  n’expose  en  aucune  façon 
à la  suppuration  de  la  plèvre.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas  sans  nécessité 
multiplier  les  ponctions  de  la  plèvre.  Mais,  lorsque  l’indication  de  la  ponc- 
tion est  bien  établie,  il  ne  faut  point  être  arrêté  par  la  crainte  de  contri- 
buer à la  transformation  purulente  d’un  épanchement  séreux.  Les 
exemples  sont  nombreux  de  pleurésies  séreuses  dans  lesquelles  on  a )ni 
pratiquer  impunément  un  grand  nombre  de  ponctions.  — Ainsi,  dans  un 
cas  de  M.  Graux  (1),  une  pleurésie,  développée  chez  une  jeune  femme 
pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  fut  traitée  par  quinze  tboracen- 
léses  dans  l’intervalle  d’un  mois  et  demi;  la  reproduction  très  rapide  du 
liquide  causait  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  en  rendait  l’éva- 
enation  nécessaire;  après  les  huitième  et  neuvième  ponctions,  le  liquide 
était  un  peu  louche,  mais  il  redevint  citrin  et  la  pleurésie  guérit  sans 
avoir  subi  la  transformation  purulente.  — Il  y a quatre  ans,  nous  fi'imes 
appelé  à donner  des  soins  à un  jeune  homme  atteint  de  pleurésie  chro- 
nique. L’épanchement  avait  été  déjà  reconnu  cinq  mois  auparavant,  et, 
graduellement,  il  avait  rempli  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Dans 
l’intervalle  de  deux  mois  environ,  nous  avons  fait  sept  à huit  thoracentéses, 
et,  à chaque  fois,  nous  avons  eu  la  précaution  de  ne  pas  retirer  plus  d’un 
litre  de  liquide.  Nous  arrêtions  l’évacuation  de  la  plèvre,  dès  que  le 
patient  commençait  à tousser  ou  à ressentir  quelques  douleurs  à la  hase 
du  thorax.  11  nous  fut  impossible  d’obtenir  l’expansion  complète  du  pou- 
mon. Le  murmure  respiratoire  reparut  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  poitrine,  la  paroi  thoracique  suhit  une  rétraction  prononcée,  mais  il 
resta  à la  hase  une  cavité  pleine  de  liquide.  Aujourd’hui,  l’état  général  est 
excellent,  le  malade  éprouve  seulement  de  la  dyspnée  pendant  l’elïort  et 
quelques  douleurs  à la  base  du  côté  gauche.  Nous  avons  fait  récemment 
deux  ponctions  dans  cette  pleurésie  vieille  de  quatre  ans.  Le  liquide, 
toujours  séreux,  est  fortement  coloré  par  du  sang;  il  existe  à la  base  du 
poumon  gauche  une  sorte  de  kyste  hématique.  Les  parois  en  sont  fibreuses 
et  extrêmement  épaisses,  car  elles  opposent  une  grande  résistance  à la 
pénétration  du  trocart. 

On  a dit  que  l’évacuation  du  liquide  pleurétique,  en  diminuant  la 
compression  que  supportent  les  vaisseaux  de  la  plèvre  enflammée,  favorise 
la  diapédèse  des  globules  blancs  et  par  conséquent  le  processus  de  suppu- 


1 1)  Union  médicale,  '28  octol)ro  1888. 
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ration.  C’est  là  une  objection  tonte  tliéorique,  et,  si  cet  inconvénient  est 
réel,  il  est  facile  de  l’éviter  en  ne  retirant  jamais,  à chaque  ponction, 
qn’nne  quantité  modérée  du  liquide  pleurétique.  Mais  la  diapédése  des 
globules  blancs  ne  suffit  pas  à constituer  un  processus  de  suppuration,  d 
faut  en  outre  la  présence  des  micropbytes  pyogènes. 

La  thoracentése  devient  dangereuse  et  peut  aider  à la  transformation 
purulente  d’un  épanchement  séreii.x,  si  elle  favorise  l’irruption  dans  la 
plèvre  des  germes  de  la  putréfaction  ondes  germes  de  la  suppuration. 
De  là  le  péril  des  thoracentèses  faites  avec  un  instrument  sale,  incomplète- 
ment aseptique,  et  des  thoracentèses  par  lesquelles  un  air  impur  a péné- 
tré dans  la  plèvre.  Sans  doute,  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  n est 
pas  toujours  fatalement  suivie  d’accidents  fâcheux;  il  peut  arriver,  en 
effet,  que  quelques  bulles  gaz.euzes,  introduites  pendant  la  thoracentése, 
soient  résorbées  et  que  l’épanchement  ne  cesse  pas  d’étreun  épanchement 
séreux.  L’air  est  dangereux  par  les  germes  qu'il  tient  en  suspension. 
L’air  d’une  salle  d’hôpital  provoquera  plus  facilement  la  suppuration  de 
la  plèvre  ou  la  putréfaction  d’un  exsudât  séro-fibrineux.  Deux  observations 
de  M.  Dehove  (1)  et  de  M.  Laboulhéne  (2)  sont  des  exemples  très  pro- 
bants de  la  transformation  putride  d’un  exsudât  à la  suite  de  la  pénétra- 
tion de  l’air  dans  la  plèvre.  Dans  le  cas  de  M.  Debove,  une  première 
ponction  donne  un  demi  litre  de  liquide  transparent,  séro-fibrineux.  Le 
lendemain,  le  malade  a une  fièvre  intense,  des  frissons,  et  l’on  constate 
les  signes  d’un  pneumothora”.  Une  seconde  ponction,  laite  deux  jours 
après  la  première,  donne  un  litre  de  liquide  louche,  fétide,  riche  en  leu- 
cocytes, et  contenant  d’innombrables  microbes.  Le  malade  succombe 
quatre  jours  après  cette  transformation  putride  de  l’exsudât  pleurétique. 

Pour  éviter  de  semblables  accidents,  il  faut  que  la  thoracentése  soit  une 
opération  réellement  antiseptique.  L’antisepsie  doit  être  plus  rigoureuse 
encore  s’il  s’agit  d’un  malade  traité  dans  une  salle  d’hôpital.  Le  trocart 
restera  plongé  pendant  plusieurs  heures  dans  une  solution  antiseptique  ; 
on  pourra  même  le  flamber  sur  la  llamnie  de  la  lampe  à alcool.  Le  point 
de  la  paroi  thoracique  étant  choisi,  sur  lequel  portera  la  ponction,  il  est 
nécessaire  d’y  faire  un  lavage  complet  avec  l'eau  savonneuse,  puis  avec 
une  solution  de  sublimé  ou  d’acide  pbénique.  La  manœuvre  du  trocart  et 
des  robinets  de  l’appareil  aspirateur  sera  surveillée  avec  une  attention 
suffisante  pour  éviter  sôrement  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  Si 


CI)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  in  Ihiion  Médicale,  'âO  juin  187-2. 
(-2)  nulleliii  de  thérapeutique,  lêvi'ier  187-2. 
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toutes  ces  conditions  sont  exactement  remplies,  il  n’est  pas  à craindre 
que  l’épanchement  ne  devienne,  du  fait  même  de  l’opération,  putride  ou 
puiulent.  Depuis  une  dizaine  d années,  nous  avons  pratiqué  plusieurs  cen- 
taines de  tlioracentèses,  et  jamais  nous  n’avons  eu  à regretter  la  trans- 
formation putride  ou  purulente  d’un  épanchement  de  la  plèvre  ; il  est  vrai 
que  nous  ne  négligeons  jamais  aucune  dos  précautions  antiseptiipics  que 
nous  venons  d’indiquer. 

Affections  du  médiastin.  — L’empyeme  peut  reconnaître 
pour  cause  une  affection  primitive  du  médiastin  ou  des  organes  contenus 
dans  le  médiastin.  L’intlammation  suppurative  de  la  plèvre  se  développe, 
soit  par  simple  propagation,  soit  par  ulcération  de  la  séreuse. 

Les  abcès  aigus  du  médiastin  sont  fort  rares.  Nous  en  avons  récem- 
ment observé  un  exemple.  L’abcès  parut  dans  le  déclin  d’une  pneumonie 
lobairc  terminée  cependant  par  résolution.  Au  moment  de  la  mort,  la 
suppuration  du  médiastin  commençait  à se  propager  à la  plèvre  du  côté 
opposé  à la  pneumonie.  — Les  abcès  chroniques  sont  le  plus  souvent 
d’origine  osseuse.  Ils  succèdent  à des  lésions,  le  plus  souvent  de  nature 
tuberculeuse,  du  sternum,  des  côtes  et  de  la  colonne  vertébrale.  Si  l’abcès 
ossifluent  s’ouvre  dans  la  plèvre,  il  y provoque  une  pleurésie  promptement 
purulente.  L’observation  24  est  un  exemple  d’empyème  dû  à l’ouverture 
dans  la  plèvre  gauche  d’un  abcès  ossillueiit  du  médiastin  postérieur,  abcès 
dont  le  point  de  départ  est  une  ostéite  tuberculeuse  du  rachis. 

Il  y a des  observations  de  rétrécissements  de  l’œsophage,  cicatriciels  ou 
cancéreux,  dont  l’ulcération  a fait  communiquer  la  plèvre  et  l’œsophage. 
La  perforation  a été  plus  d’une  fois  causée  par  l’introduction  d’une  sonde 
œsophagienne.  — M.  Moutard-Martin  (I)  a rapporté  un  fait  de  ce  genre. 
Une  jeune  fille  était  atteinte  d’un  rétrécissement  fibreux  de  l’œsophage,  con- 
sécutif à une  tentative  d’empoisonnement  par  l’acide  nitrique.  Depuis  plu- 
sieurs années,  elle  avait  l’habitude  de  s’introduire  une  sonde  dans  l’estomac 
et  d’y  injecter  des  aliments  liquides.  Un  jour,  elle  éprouve  une  certaine 
résistance,  pousse  la  sonde  avec  plus  de  force  et  se  fait  ainsi  une  injection 
d’un  demi-litre  de  lait  dans  la  plèvre.  Elle  fut  soudain  prise  d’une  violente 
douleur  dans  la  poitrine,  et  mourut  en  peu  de  jours  d’une  pleurésie  sur- 
aiguë. A l’autopsie  on  constata  la  déchirure  de  l’œsophage  et  la  présence 
du  lait  dans  la  plèvre.  — Nous  avons  nous-même  rapporté  une  observa- 
tion semblable  (2).  11  s’agissait  d’un  cancer  de  l’œsophage.  La  sonde 

(1)  Monographie  de  la  pleurésie  purulente.  Paris,  IST^,  p.  ^U. 

(i)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1870,  p.  5!2. 
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pénétra  dans  la  plèvre  droite  où  nous  avons  retrouvé  du  lait  et  du 
bouillon.  — Dans  la  plupart  des  faits  publiés,  c’est  la  plèvre  droite  qui 
est  intéressée.  La  portion  thoracique  de  l’œsophage  est  plus  voisine  de  la 
plè'Te  droite  que  de  la  plèvre  gauche.  — Ces  observations  comportent  un 
enseignement.  Il  faut  toujours  pratiquer  avec  beaucoup  de  prudence  le 
cathétérisme  de  l’œsophage,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  rétrécissement 
fibreux  ou  cancéreux,  car,  au  dessus  du  point  rétréci,  les  tuniques  de 
l'œsophage  sont  enllammées,  quelquefois  ramollies,  et  présentent  une 
moindre  résistance. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  thoracique  contenus  dans  le  médiastin  pos- 
térieur s’accompagnent  parfois  de  [pleurésie  et  cette  pleurésie  peut  être 
purulente.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  M.  Wagner  (1). 

Dans  les  empyémes  secondaires  d’origine  médiastine,  il  est  souvent 
difficile  de  reconnaître  le  point  de  départ  de  la  suppuration  de  la  plèvre, 
surtout  si  le  diagnostic  de  l’affection  du  médiastin  n’a  point  été  établi 
avant  le  développement  de  l’épanchement  purulent. 

L’opération  de  la  pleurotomie  n’est  contre-indiquée  que  dans  le  cas  où 
cette  affection  primitive  est  elle-même  tout  à ftiit  incurable,  comme  le 
cancer  de  l’œsophage.  L’observation  24  démontre  que  les  empyémes 
consécutifs  cà  l’ouverture  d’un  abcès  ossitluent  dans  la  plèvre  peuvent  être 
traités  avec  succès  par  la  pleurotomie. 


^ VI.  EMPYÉMES  CONSÉCUTIFS  AUX  AFFECTIONS  DU  POUMON. 

La  pleurésie  est  une  complication  commune  de  bon  nombre  des  affec- 
tions du  poumon.  On  la  voit  survenir  souvent  dans  la  pneumonie,  la 
bronchopneumonie,  les  diverses  formes  de  la  phthisie,  et  quelquefois  à la 
suite  de  la  pénétration  de  corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires. 

Corps  étrangers  du  poumon.  — Nous  avons  rencontré 
deux  observations  d’empyème  dù  à cette  pénétration  d’un  corps  étranger 
dans  les  bronches.  Il  est  probable  que  l’accident  est  suivi  d’une  broncho- 
pneumonie suppurative,  laquelle  est  le  point  de  départ  de  la  suppuration  de 
la  plèvre.  La  première  de  ces  observations  est  de  Bouvier  (2),  la  seconde 
de  M.  Goltdammer  (3). 

{\)  lierliner  KUn.  Wocliens.  avril  1881. 

(2)  Sociélé  médicale  des  hôpitaux,  juillel,  tS.'t-l. 

El)  flerliner  Klin.  Worhenscli . juin  1880. 
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Dans  le  cas  de  Bouvier  il  s’agil  d’un  enfant  de  liuit  ans  qui  avale  par 
mégarde  nu  embout  de  parapluie.  11  est  pris  d’une  violente . dyspnée, 
de  toux,  de  fièvre  ; il  présente  plus  tard  des  signes  de  pleurésie  et  la 
mort  survient  au  trentième  jour.  On  trouva  le  corps  étranger  fixé  dans  la 
bronche  gauche  dont  il  avait  ulcéré  la  paroi.  Il  y avait  des  foyers  purulents 
disséminés  dans  le  poumon,  et,  de  ces  noyaux  de  bronchopneumonie,  l’in- 
llammation  s’était  propagée  jusqu’cà  la  plèvre.  L’cmpyème  était  enkysté 
dans  la  partie’  supérieure  de  la  plèvre  gauche,  au  dessus  du  quatrième 
espace  intercostal  ; il  e.xsitait  là  un  foyer  pleurétique  qui  contenait  un  litre 
de  pus.  Une  ponction  pratiquée  pendant  la  vie  n’avait  donné  qu’un  peu  de 
sang;  le  trocart  avait  pénétré  au  dessous  du  kyste  purulent. 

Chez  le  malade  de  M.  Goltdammer,  jeune  homme  20  ans,  c’est  un  grain 
de  blé  qui  pénètre  dans  les  bronches.  L’accident  est  suivi  d’une  pneumo- 
nie (probablement  bronchopneumonie)  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit, 
et,  au  cinquième  jour  de  celte  pueumonie,  on  constate  les  signes  d’un 
pneumothorax.  Quelques  jours  plus  tard,  on  pratique  l’opération  de  l’em- 
pyème  avec  résection  d’un  fragment  de  la  neuvième  cote.  Il  s’écoule  une 
grande  quantité  d’un  liquide  purulent  et  fétide.  Le  doigt  introduit  dans  la 
cavité  en  retire  un  fragment  ilu  grain  de  blé.  L’empyème  est  à peu  près 
cicatrisé  au  bout  de  trois  mois,  mais  il  reste  une  fistule  qui  donne  encore 
beaucoup  de  pus.  Six  mois  plus  tard,  le  reste  du  corps  étranger  fut  éliminé 
et  la  fistule  se  ferma  définitivement. 

Bronchopneumonie.  — L’empyème  procède  souvent  de  la 
bronchopneumonie.  Quelques  lobules  superficiels  suppurent  et  provoquent 
une  pleurésie  purulente,  soit  par  simple  propagation,  soit  par  rupture'  de 
l’abcès  lobulaire  dans  la  cavité  pleurale.  C’ést  ainsi  que  se  développent  la 
plupart  des  empyèmes  consécutifs  à des  maladies  générales  et  à certaines 
affections  des  voies  respiratoires.  Telle  est  la  pathogénie  commune  des 
empyèmes  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
coqueluche.  La  bronchopneumonie  est  un  intermédiaire  très  fréquent  entre 
la  maladie  primitive  et  l’inflammation  suppurative  de  la  plèvre. 

Pneumonie.  — La  pleurésie  est  diversement  associée  à la  pneu- 
monie. Dans  toute  pneumonie  fibrineuse,  le  lobe  hépatisé  présente  quelques 
exsudais  pleurétiques  séro-fibrineux.  Mais  cette  pleurésie  n’est  qu’une 
complication  anatomique  ; elle  ne  modifie  en  aucune  façon  la  marche  et  les 
symptômes  de  la  pneumonie  ; elle  ne  se  révèle  par  aucun  signe  propre 
pendant  la  vie  du  malade. 
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Pleuro-pneumonie.  — Dans  certains  cas,  l’inflammation  de  la  plèvre 
est  beaucoup  plus  étendue,  et  la  pneumonie  s accompagne  d une  véri- 
table pleurésie.  Tantôt  cette  plemésie  reste  sèche  et  se  manifeste  par 
des  frottements  qui  persistent  après  la  résolution  de  la  pneumonie; tantôt 
elle  produit  un  épanchement  dont  les  signes  sont  associés  aux  signes  de 
la  pneumonie.  Enfin  il  peut  encore  arriver  qu’une  pleurésie,  généralement 
partielle  et  enkystée,  survienne  pendant  le  cours  môme  de  la  fluxion  de 
poitrine.  C’est  à ces  combinaisons  diverses  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie 
que  doit  être  réservé  le  nom  de  pleuro-pneumonie. 

Le  plus  souvent  répanchement  pleurétique  reste  séreux  et  se  résorbe 
peu  de  temps  après  la  résolution  de  la  pneumonie.  Cependant,  dans  quel- 
ques cas  fort  rares,  cet  épanchement  est  d’emblée  purulent.  Le  patient 
meurt  du  huitième  au  vingtième  jour,  et,  à l’autopsie,  on  trouve,  avec  une 
pneumonie  terminée  par  suppuration,  un  épanchement  purulent  dans  la 
plèvre  (l). Cette  pleuro-pneumonie  suppurative  est  d’une  extrême  gravité, 
la  mort  en  est  la  terminaison  inévitable,  et  il  n’y  a pas  lieu  assurément 
de  poser  la’question  d’une  intervention  chirurgicale. 

Pneuino-pleurésies.  — Il  est  encore  une  autre  association  de  la  pneu- 
monie et  de  la  pleurésie,  sur  laquelle  Woillez  a,  l’un  des  premiers,  appelé 
l’attention  des  cliniciens.  La  pleurésie  apparaît  au  déclin  ou  pendant  la 
convalescence  de  la  pneumonie.  A cette  inflammation  consécutive  de  la 
plèvre,  Woillez  (2)  a donné  le  nomdepneumo-pleurésie,  pour  en  rappeler 
l’origine  pneumonique.  Or  l’épanchement  de  ces  pneumo-pleurésies  est 
très  communément  un  épanchement  purulent.  Elles  appartiennent  donc  à 
l’histoire  de  l’empyème. 

En  cherchant  dans  les  annales  de  la  science,  disait  Woillez,  on  trouve- 
rait facilement  un  assez  grand  nombre  de  pleurésies  purulentes  funestes 
ayant  succédé  à des  pneumonies.  En  effet,  cette  forme  de  l’empyème  est 
assez  commune.  On  en  trouvera  de  nombreux  exemples  dans  les  diffé- 
rents chapitres  de  cet  ouvrage  (3).  A diverses  reprises  nous  avons  signalé 
la  pneumonie  lobaire  comme  une  des  causes  de  la  pleurésie  purulente.  Il 

(tj  V.  Woillez.  Société  médicale  d’observation,  1857.  — Guillou.  Tliè.se  de  Paris, 
1883.  Obs.  IV  et  V. 

(2)  Traité  diniiiue  des  maladies  aigues  des  organes  respiratoires.  Paris,  1872, 
p.  .565. 

(3)  V.  le  cbapitre  111,  ipd  contient  plus  de  40  observations  d’cmpyôrac  traité  par 
la  pleurotomie  antiseptique;  [ilusieurs  de  ces  observationss  sont  des  exemples  do 
pnommi-pleurésie. 
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est  (litficile  d’apprécier  la  fréfpience  relative  de  celte  forme  de  l’empyème. 
Cependant  nous  trouvons  quelques  renseignements  sur  ce  point  dans  un 
travail  récent  de  M.  Rcisz  (1).  Sur  15  cas  d’empyèmcs  observés  dans 
son  sei'vice,  M.  Reisz  compte  5 cas  consécutifs  à la  pneumonie.  Parmi  20 
cas  de  pleui’ésie  purulente  traités  dans  le  môme  hôpital  de  1870  à 1878, 
il  y a 5 cas  développés  à la  suite  do  la  pleuro-pneumonie.  La  moyenne 
sei'ait  donc  de  20  a 25  p.  100  environ.  Cette  moyenne  nenouspai’aitpas 
exagérée,  si  nous  en  jugeons  par  le  grand  nombre  de  pneumo-pleurésies 
que  nous  avons  rencontrées  dans  la  littérature  de  l’empyème. 

La  pathogénie  de  ces  pleiu’ésies  purulentes  est  assez . obscui'e  ; il  s’en 
faut  de  beaucoiq)  qu’on  puisse,  dans  tous  les  cas,  dire  comment  la  pneu- 
monie a provoqué  la  suppuration  de  la  plèvre.  Dans  deux  cas  terminés 
par  la  mort,  on  a trouvé  une  collection  purulente  du  poumon  ouverte 
dans  la  plèvre  ; l’un  de  ces  deux  cas  appartient  à M.  Reisz,  l’auti'e  a été 
publié  par  Rri(juet  (2).  I\Iais  le  plus  souvent,  si  le  malade  succombe,  le 
poumon  ne  présente  pas  d’auti'es  lésions  que  celles  d’une  compi’ession 
pi’olongée,  et,  si  l’empyème  opéi’é  aboutit  à la  guéiâson,  il  est  difficile 
il’admetli’c  que  la  pneumonie  se  soit  tenninée  par  suppui’ation.  Sans 
doute,  le  fait  d’une  maladie  récente  et  gi’ave  prédispose  <à  la  ti'ansformation 
purulente  de  répancbenient  pleurétique,  mais  il  y a bon  nombre  de  pleu- 
ro-pneumonies  dont  l’ épanchement  reste  séreux  et  se  résoi’he  sponta- 
nément. — Le  pus  de  ces  empyèmes  consécutifs  à la  pneumonie  contient 
des  microphytes  tout  à fait  semblables  à ceux  que  renferme  le  poumon 
atteint  d’inllammation  fibrineuse  (3).  Si  la  pénétration  do  ces  niycrophytes 
du  poumon  dans  la  plèvre  explique  la  pi’oduction  d’une  pleurésie,  elle  ne 
sullit  pas  à expliquer  le  cai’aclère  purulent  de  l’épanchement,  car  les 
lésions  pneumoniques  elles -mêmes,  si  riches  en  pneumocoques,  sont  loin 
d’ahoutir  toujours  à la  suppuration. 

La  pleurésie  déb'ute  à une  époque  assez  variable  après  la  défervescence 
de  la  pneumonie.  Quelquefois  les  symptômes  pleurétiques  empiètent  sui’ 
' ceux  de  la  pneumonie  et  la  défervescence  n’est  annoncée  que  par  une 
chute  incomplète  de  la  température  fébrile.  Le  plus  souvent  l’apyrexie 
dure  deux  ou  trois  jours,  après  lesquels  une  ascension  plus  ou  moins 
rapide  de  la  température  signale  le  début  de  la  pleurésie.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  la  convalescence  s’est  établie,  le  malade  a pu  quitter  Lliô- 

(1)  Analysé  clans  la  Heviie  des  sciences  médicales,  I.  XX,  p.  54G. 

(2)  Archives  de  médecine,  1840,  t.  IX,  p.  20. 

(3)  Cornil  et  Bahàs.  Les  lîarléries.  Paris,  Alcan,  ISSn.  p.  370,  — Xcller,  Sociélé 
.'\natomii[iie.  jiiillcl  1887, 


pilai  el  ce  n’est  que  dix  ou  quinze  jours  après  la  dcrervescence  de  la 
Iluxion  de  poitrine  qu’apparaissent  les  symptômes  propres  à l’inflamma- 
tioiv  de  la  plèvre. 

Woillez  n’a  décrit  que  la  forme  latente  de  la  pneumo-pleurésie.  Le  début 
en  est  assez  insidieux,  et  la  maladie,  du  moins  lorsque  le  patient  n est 
pas  très  rigoureusement  observé,  ne  devient  manifeste  qu’au  moment  où 
répancliement  commence  à produire  des  troubles  graves  de  la  respiration. 
La  fièvre  est  tombée  et  la  résolution  de  la  pneumonie  parait  assurée.  Il 
reste  bien  quelques  signes  physiques,  tels  que  de  la  matité,  de  l’obscurité 
de  la  respiration  et  même  de  la  respiration  bronchique,  mais  ces  signes 
sont  attribués  cà  la  persistance  d’une  certaine  condensation  du  parenchyme, 
et  l’on  sait  que  ces  signes  de  condensation  pulmonaire  peuvent,  surtout 
chez  les  gens  âgés,  persister  plusieurs  jours  après  la  défervescence  complète 
de  la  pneumonie.  Cependant  le  retour  des  malaises  de  l’état  fébrile  indique 
que  la  convalescence  n’est  pas  franche  et  permet  au  moins  de  soupçonner 
le  début  de  quelque  complication.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l’examen 
de  la  poitrine  y révéle  l’existence  d’un  grand  épanchement.  Or  cet 
exsudât  pleurétique  ne  présente  aucune  tendance  à la  résorption  spon- 
tanée . Il  augmente  de  plus  en  plus  et  bientôt  il  remplit  tout  ou 
presque  tout  un  côté  de  la  poitrine.  Une  ponction  exploratrice,  ou  une 
thoracentèse  nécessitée  par  l’abondance  de  l’épanchement,  démontre 
(|ue  la  plèvre  contient  un  exsudât  purulent.  — Il  y a donc  un  réel  intérêt 
à surveiller  les  pneumoniques  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
défervescence.  C’est  le  meilleur  moyen  d’établir  promptement  le  diagnostic 
de  cette  forme  insidieuse  de  la  pneumo-pleurésie.  — Cependant  cette 
pleurésie  n’est  pas  toujours  fatalement  purulente.  Woillez  lui-même  cite 
un  cas  d'épanchement  séreux  consécutif  à la  pneumonie.  Après  avoir 
rempli  la  plèvre,  cet  épanchement  finit  par  se  résorber  spontanément. 
Mais  il  n’est  pas  douteux  que  le  plus  souvent  l’exsudât  de  cette  pleurésie 
secondaire  est  un  exsudât  purulent.  Cette  donnée  de  l'observation  clinique 
peut  déjà  servir  à établir  le  diagnostic  de  la  nature  de  l’épanchement.  Si 
l’état  général  parait  s’aggraver,  une  ponction  exploratrice  complétera  ce 
diagnostic  et  permettra  d’intervenir  en  temps  opportun. 

A côté  de  cette  forme  insidieuse  el  latente  de  la  pneumo-pleurésie,  il 
en  est  une  antre,  au  moins  aussi  commune,  et  qui  débute  avec  les  allures 
d’une  maladie  aiguë.  Quelques  jours  après  la  défervescence  de  la  pneu- 
monie, quelquefois  dès  le  lendemain,  le  patient  est  pris  de  frissons,  de 
point  do  côté,  et  brusquement  la  température  s’élève  à 40"  ou  au-dessus. 
Ce  début  rappelle  celui  do  la  pleurésie  primitive,  aiguë,  d’emblée  siqipu- 
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ralive.  L’épanchement  se  produit  avec  une  grande  rapidité  ; en  cinq  ou  six 
jours,  il  remplit  la  plèvre  et  provoque  déjà  des  troubles  graves  de  la  respi- 
ration et  de  la  circulation.  Cette  invasion  subite,  bientôt  suivie  de  symp- 
tômes généraux  graves,  ne  permet  guère  de  douter  de  la  nature  puru- 
lente de  répanchement. 

La  pneumonie  est  résolue  au  moment  où  se  développe  l’empyème;  elle 
n’en  aggrave  pas  sensiblement  le  pronostic.  L’opération  de  l’empyème 
peut  réussir  aussi  bien  que  dans  la  plupart  des  autres  formes  de  la  pleu- 
résie purulente.  Il  est  même  digne  de  remarque  que  bon  nombre  des 
succès  rapides,  que  nous  avons  rapportés  en  traitant  de  la  pleurotomie 
antiseptique,  ont  été  obtenus  dans  des  cas  d’empyéme  consécutif  à la 
pneumonie. 

L’intervention  doit  être  précoce,  et  d’autant  plus  qu’une  maladie  aiguë 
antérieure  a déjà  diminué  la  résistance  du  malade.  Le  pus  est  le  plus  sou 
vent  de  bonne  nature,  non  fétide,  comparable  à celui  d’un  abcès  phleg- 
moneux.  On  peut  donc  ne  point  faire  de  lavage  dans  la  plèvre  ou  ne  faire 
qu’un  seul  lavage  au  moment  même  de  l’opération  de  l’empyèrae.  Mais  la 
pleurotomie  antiseptique  doit  être  toujours  préférée  à la  pleurotomie 
in.Aïuqiiétcment  antiseptique. 

Phthisie  pulmonaire.  — Avant  Bayle,  la  pleurésie  purulente 
était,  même  à l’autopsie,  co  nmunéraent  confondue  avec  la  phthisie  pul- 
monaire. L’abcès  de  la  plèvre  était  regardé  comme  un  abcès  du  poumon 
dans  lequel  le  parenchyme  avait  plus  ou  moins  entièrement  disparu. 
Bayle  (1)  démontra  que  le  pus  est  répandu  dans  la  plèvre  et  que  le  pou- 
mon, nullement  détruit  par  la  suppuration,  est  seulement  refoulé  contre 
le  rachis  et  caché  sous  les  néomembranes  de  la  plèvre.  Désormais  la  dis- 
tinction était  établie  entre  l’empyème  et  les  affections  tuberculeuses  du 
poumon.  C’est  avec  Laënnec  que  commencs  l’étude  des  rapports  de  la 
phthisie  et  de  la  pleurésie.  Etudiant  les  causes  de  la  pleurésie  chronique, 
l’empyème  de  pus  des  chirurgiens,  Laënnec  (2)  conclut  «qu’elle n’attaque 
guère  que  des  sujets  cachectiques  par  une  cause  quelconque,  et  particu- 
liérement par  suite  de  l’affection  tuberculeuse  des  poumons.  » Telle  fut 
sans  doute  l'origine  de  cette  opinion,  pendant  longtemps  presque  clas- 
sique, que  l’erapyéme  est  le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse.  Aran, 
M.  Siredey  et  M.  Moutard-Martin  furent  des  premiers  à réagir  .contre 
cette  erreur. 

(t)  Recherches  sur  la  phthisie  ijulnionaire.  Paris,  1810,  chapitre  11,  p.  10. 

(2)  Traité  de  l’auscultation.  Edition  de  la  Eaculté.  Paris,  1870,  p.  568. 
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Siuis  doute,  im  phlliisiqiie  peut  bien  ôtre  atteint  de  pleurésie  purulente, 
mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  (pie  la  tuberculose  soit  la  cause  la  plus  com- 
mune de  l’inllammatiou  suppurative  de  la  plèvre.  La  dernière  statistique 
de  M.  Moutard-Martin  (1882)  contient  84  cas  d’empyème,  parmi  lesquels 
7 seulement  ont  été  observés  chez  des  tuberculeux.  M.  Leudet  (l)a  fait 
une  étude  particulière  des  épanchements  de  la  plèvre  dans  la  phthisie.  Ces 
recherches  considérables  embrassent  2000  cas  avec  826  autopsies.  Il  y a 
100  cas  compliqués  d’épanchements  de  la  plèvre,  dont  9 seulement  sont 
des  épanchements  purulents.  De  ces  0 erapyèmes  tuberculeux,  5 sont  par- 
tiels, et  4 occupent  toute  la  cavité  pleurale.  La  pleurésie  des  tuberculeux 
est  le  plus  souvent  une  pleurésie  sèche  ou  cà  épanchement  séreux. 

L’empyéme  est  encore  plus  rare  dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës 
que  dans  les  formes  chroniques  de  la  phthisie  pulmonaire.  Le  fait  est  im- 
portant à retenir,  au  point  de  vue  des  indications  du  traitement  de  cet 
cmpyèine.  Il  y a même  des  distinctions  à établir  entre  les  formes  de  la 
phthisie  chronique  compliquées  de  pleurésie  purulente.  Dans  quelques 
cas,  la  phthisie  a une  marche  très  lente  et  plus  de  tendance  aux  formations 
fibreuses  qu’aux  dégénérescences  caséeuses. 

On  peut  observer  toutes  les  formes  de  l’empyème  chez  les  tuberculeux 
et  même  l’empyéme  aigu  ; cependant  les  formes  subaiguës  et  chroni- 
ques sont  les  plus  communes.  La  suppuration  de  la  plèvre  succède, 
tantôt  à la  pleurésie  séreuse,  tantôt  au  pneumothorax  par  perforation. 

Une  pleurésie  séreuse  dont  l’épanchement  ne  se  résorbe  pas  et  devient 
chronique  a toujours  une  tendance  évidente  à devenir  purulente.  On  peut 
admettre  avec  Laënnec  que  la  cachexie  tuberculeuse  favorise  cette  fâcheuse 
transformation.  Cepandantles  pleurésies  séreuses  de  la  phthisie  se  terminent 
fort  souvent  par  la  résorption  de  l’épanchement. 

La  rupture  dans  la  plèvre  d’une  caverne  superficielle  ne  détermine  pas 
nécessairement  la  formation  d’un  épanchement  purulent.  Pendant  long- 
temps l’épanchement  peut  rester  séreux.  Il  y a des  cas  cependant  où 
l’cmpyème  succède jiromptement  à la  perforation  du  poumon  et  en  peu  de 
jours  remplit  la  plèvre  d’un  grand  épanchement  purulent.  La  réaction  de 
la  séreuse  dépend  sans  doute  de  l’étendue  de  la  perforation,  de  la  péné- 
tration plus  ou  moins  facile  de  l’air  dans  la  plèvre  et  de  la  nature  des 
produits  qu’y  verse  la  caverne  ulcérée.  Lorsque  la  pleurésie  reste  long- 
temps séreuse,  il  est  probable  que  la  fistule  pleuro-bronchique  est  étroite, 
sinueuse,  et  que  l’air  ne  pénètre  dans  la  plèvre  qu’après  avoir  subi,  à 


(1)  Cmigrcs  jiuur  ravancemcnl  des  sciences.  Nantes,  t875. 
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travers  les  fines  ramifications  bronchiques,  une  tiltration  qui  le  dépouille 
des  germes  infectieux.  Puis  cette  pleurésie  séreuse  devient  progressive- 
ment purulente,  comme  toute  pleurésie  dont  l’épanchement  persiste  à 
l’état  chronique  ; elle  se  transforme  en  un  pyopneumothorax.  Enfin  il  peut 
encore  arriver  que  la  fistule  se  ferme,  que  les  gaz  se  résorbent  et  ([ue  le 
pyopneumothorax  devienne  un  vulgaire  empyérne  chronique. 

.Assurément  l’ empyérne  est  une  fort  grave  complication  de  la  phthisie. 
On  a dit  cependant  que  la  compression  du  poumon  par  un  grand  épanche- 
ment, séreux  ou  même  purulent,  y retarde  l’évolution  de  la  tuberculose. 
On  a dit  encore  que  l’évacuation  complète  de  cet  épanchement  par  la  pleu- 
rotomie, en  faisant  hrusquement  cesser  la  compression  du  poumon,  y favo- 
rise la  production  de  nouvelles  poussées  tuberculeuses,  active  la  marche  des 
lésions  préexistantes  et  accélère  la  terminaison  fatale  (1).  Sur  ce  point,  il 
y a lieu  d’établir  des  distinctions.  On  ne  saurait  admettre  que  la  pleuro- . 
tomie  aggrave  toujours  la  tuberculose,  puisqu’il  y a des  observations  de 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses  améliorées,  et  môme  guéries,  par  l’opé- 
ration de  l’empyéme  (obs.  41,  45,  95). 

L’empyème  chronique  s’accompagne  d’un  ensemble  de  symptômes  et 
de  signes  qui  rappelle  avec  une  grande  analogie  la  cachexie  tuberculeuse. 
Nous  avons  vu,  d’autre  part,  que  la  pleurésie  purulente  complique  assez 
rarement  la  phthisie  pulmonaire.  Il  ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  d'ad- 
mettre la  nature  tuberculeuse  d’un  épanchement  purulent  de  la  plèvre. 
Nous  avons  déjà  traité  cette  question  de  diagnostic  (2).  Du  reste,  nous 
avons  aujourd’hui  un  signe  précieux,  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  soit 
dans  les  crachats,  soit  dans  le  liquide  purulent  de  la  plèvre. 

L’empyéme  tuberculeux,  en  tant  qu’épanchement  purulent  de  la  plèvre, 
comporte  assurément  les  mômes  indications  que  toute  autre  pleurésie 
.purulente.  Mais  on  regarde  généralement  la  tuberculose  du  poumon 
comme  une  contre-indication  de  la  pleurotomie.  Aussi  a-t  on  conseillé  de 
traiter  l’empyèrae  tuberculeux  par  la  méthode  des  ponctions  répétées,  par 
les  ponctions  suivies  d'injections  antiseptiques  tièdes  dans  la  plèvre,  par 
le  procédé  de  M.  Baëlz,  par  le  procédé  de  M.  Playfair  (3).  Nous  avons 
étudié  déjà  cette  question  du  traitement  de  l’empyèrae  des  tuberculeux  (i). 

(1)  Sénator.  Golldaramcr.  Société  de  médecine  de  Bodm.  Berliner  Klin.  Wochen- 
schrift. 1881,  n“  20. 

(2)  Voyez  cliapitre  V,  p.  389. 

(3)  Hertz.  Deulscli.  niedic.  Wocliens.  1882,  n»  8.  Traitement  do  l’empyème  des 
phthisiques  par  l’aspiration  continue. 

4)  Chapitre  V,  p.  390. 
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iXoïis  avons  conclu,  en  nous  appuyant  sur  îles  observations,  qu  il  faut  éta- 
blir des  distinctions  parmi  les  phthisiques  atteints  de  pleurésie  purulente. 
La  tuberculose  ne  doit  pas  être  envisagée  comme  une  contre-indication 
absolue  de  l’opération  de  l’empyème.  Dans  les  cas  où,  en  raison  de 
l’étendue  et  de  la  marche  rapide  des  lésions  tuberculeuses,  la  pleuro- 
tomie est  abandonnée,  la  méthode  des  ponctions  répétées  suffit  à remplir 
les  indications  d’un  traitement  purement  palliatif. 


8 VU.  EMPYÉMES  GANGRÉNEUX.  — EMPYÉMES  PUTRIDES. 

La  pleurésie  gangréneuse  vraie  implique  nécessairement  1 existence 
d’une  lésion  gangréneuse  delà  plèvre  ou  du  poumon.  G est  par  ce  carac- 
tère important  qu’elle  se  distingue  de  la  pleurésie  putride,  dans  laquelle 
il  s’agit  seulement  d’une  putréfaction  plus  ou  moins  complète  de  l’exsudât 
pleurétique. 

Empyèmes  gangréneux.  — La  forme  la  plus  simple  de  la 
pleurésie  gangréneuse  serait  assurément  celle  que  provoquerait  le  spba- 
cèle  de  la  plèvre.  Y a-t-il  une  forme  semblable  de  la  pleurésie  gangréneuse  ; 
en  d’autres  termes,  y a-t-il  une  gangrène  primitive  de  la  plèvre  elle- 
même? 

Historique.  — Cette  question  fut  soulevée,  en  1875,  par  M.  Besnier,  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  M.  Besnier  conclut  à l’existence 
de  cette  pleurésie  grangréneuse,  indépendante  de  toute  lésion  antérieure 
du  poumon,  et  due  à la  gangrène  primitive  de  la  plèvre.  11  s’appuyait  sur 
une  observation  personnelle  et  sur  quelques  faits  recueillis  dans  la  littéra- 
ture de  l’empyéme. 

Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  atteinte  d’une 
pleurésie  droite,  remarquable  par  la  violence  du  point  de  côté  et,  dès  le 
début,  par  la  prostration  des  forces  et  l’extrême  gravité  de  l’état  général. 
Vers  le  vingtième  jour,  la  thoracentèsc  devient  nécessaire.  Elle  donne 
300  à 400  grammes  de  pus  sanieux,  d’une  horrible  fétidité.  Quelques 
minutes  après,  la  malade  meurt  de  syncope.  M.  Besnier  présente  des 
considérations  fort  judicieuses  sur  la  pathogénie  de  cet  accident  de  la 
thoracentèse.  La  malade  était  profondément  prostrée,  et,  dans  ces  condi- 
tions, la  simple  excitation  de  la  paroi  thoraciipie  par  la  piqûre  du  trocart 
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a pu  suffire  pour  provorpier  l’arrêt  du  cœur.  Qiiaiil  à la  nature  de  cctle 
pleurésie,  M.  Besnier  ne  doute  pas  qu’elle  soit  de  nature  gangréneuse  et 
indépendante  d’une  lésion  du  poumon.  Il  s’agit  d’une  gangrène  primitive  de 
la  plèvre,  car,  pendant  la  vie, on  n’a  constaté  aucun'des  signes  de  la  gangrène 
du  poumon.  Du  reste,  M.  Besnier  résume  son  opinion  en  ces  termes  très 
explicites:  « Nous  pensons  qu’il  y aura  lieu  de  décrire  deux  variétés 
principales  (de  la  pleurésie  gangréneuse)  : l’ime,  la  pleurésie  gangréneuse 
primitive;  l’autre,  la  pleurésie  gangréneuse  secondaire  à la  lésion  du 
parenchyme  pulmonaire,  la  première  étant  moins  fré(iuente  et  plus  grave  ; 
mais  c’est  à l’observation  ultérieure  seule  qu’il  appartient  de  préciser  ces 
difl'érents  points  ».  — Ce  lait  de  M.  Besnier  est  évidemment  insuffisant 
à prouver  l’existence  d’une  gangrène  primitive  de  la  plèvre.  L’autopsie 
n’a  pas  été  pratiquée.  Quant  à l’absence  des  signes  de  la  gangrène  du 
poumon,  c’est  un  argument  de  peu  de  valeur.  Le  signe  vraiment  caracté- 
ristique de  la  gangrène  pulmonaire  est  l’expectoration  gangréneuse.  Or 
nous  verrons  que,  dans  les  formes  pleuro-pubnonaires  do  la  gangrène  du 
poumon,  les  crachats  gangréneux  font  quelquefois  défaut  ou  n’apparais- 
sent qu’à  une  période  déjà  fort  avancée  de  la  maladie. 

De  toutes  les  observations  antérieures  à la  sienne  et  (pie  M.  Besnier  a 
rassemblées  dans  son  mémoire,  aucune  ne  démontre  péremptoirement 
l’existence  de  celte  pleurésie  gangréneuse  primitive,  sans  lésion  dupoumon. 
Les  unes  ne  contiennent  que  des  détails  insuffisants,  commode  recon- 
naît M.  Besnier  lui-même  ; telles  sont  celles  de  M.  Monod  et  de  Thorowgood . 
Les  autres  sont  des  exemples  de  pleurésie  gangréneuse  accompagnant  la 
gangrène  superficielle  du  poumon;  telles  sont  celles  de  M.  Hayem  et  de 
Chavignez.  Une  seule  observation  paraît  de  prime  abord  plus  concluante. 
M.  Besnier  la  tient  de  M.  Rendu,  lequel  l’a  recueillie  dans  le  service  de 
M.  H.  Roger.  Pendant  le  déclin  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  un  jeune 
enfant  est  pris  de  frissons  répétés,  et  l’on  assiste  au  développement  rapide 
d’un  épanchement  pleurétique  droit.  L’enfant  succombe  au  bout  de  quel- 
ques jours.  A l’autopsie,  on  trouve  le  poumon  splénisé,  non  gangréné, 
et,  sur  la  plèvre,  quelques  points  grisâtres  et  mortifiés.  Mais  cette  autopsie 
est  rapportée  avec  bien  peu  de  détails.  Ces  points  de  spbacéle  siégeaient- 
ils  sur  la  plèvre  viscérale  ou  sur  la  plèvre  pariétale  ? S’ils  occupaient  la 
plèvre  viscéi’ide,  étaient- ils  absolument  indépendants  de  toute  lésion  gan- 
gréneuse du  poumon  lui-même?  D’ailleurs,  comme  le  fait  observer 
M.  Bucquoy  (1),  ce  fait  est  tout  au  plus  un  exemple  de  pleurésie  gan- 

(1)  Société  médicale  dea  hdpilaux  de  l’arits  1875.  Me^inoire?,  p.  41 


45'.) 


E M P Y É M E S G A N ü H !•;  N E U X 

gl'éneiise  sccoiulaire  et  noii  pas  un  exemple  de  celte  gangrène  primitive 
de  la  plèvre,  dont  il  s’agit  de  démontrer  l’existence.  Les  affections  gan- 
gréneuses sont  au  nombre  des  complications  de  certaines  formes  graves 
des  maladies  infectieuses,  et,  dans  ces  conditions,  la  gangrène  secondaire 
peut  à la  rigueur  frapper  la  plèvre,  comme  elle  frappe  d’autres  organes  et 
d’autres  tissus. 

A la  suite  de  la  communication  de  M.  Besnier,  M.  Potain  et  M.  Moutard- 
Martin  rapportèrent  l’un  et  l’autre  deux  cas  de  pleurésie  gangréneuse. 
L’autopsie  faisait  défaut  dans  ces  quatre  observations.  Mais,  en  se  fondant 
sur  les  symptômes  et  sur  la  marche  de  la  maladie,  M.  Potain  et  M.  Moutard- 
Martin  n’hésitaient  pas  à considérer  la  pleurésie  comme  une  complication 
de  l’affection  gangréneuse  du  poumon. 

La  môme  année,  en  1875,  M.  Bucquoy  publia,  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  son  mémoire,  désormais  classique,  sur  la 
gangrène  du  poumon.  Ce  mémoire  renferme  trois  observations  nouvelles 
et  suivies  d’autopsies.  Dans  les  trois  cas,  il  s’agit  de  cette  forme  de  la  gan- 
grène du  poumon  à laquelle  M.  Bucquoy  a donné  le  nom  de  gangrène 
plcuro-pulmonaire,  et  il  est  de  toute  évidence  que  la  pleurésie  gangréneuse 
est  secondaire  et  doit  être  rattachée  à la  gangrène' superficielle  du  poumon. 

Depuis  le  mémoire  de  M.  Besnier,  nous  n’avons  rencontré  dans  la 
littérature  de  l’erapyéme  qu’une  seule  observation  qui  ait  pu  servir  tà 
établir  l’existence  de  cette  gangrène  primitive  de  la  plèvre.  Elle  a été 
publiée,  en  1879,  par  M.  Bendu  (1).  — Un  homme  de  44  ans,  jusque- 
là  d’une  bonne  santé,  est  pris,  à la  fin  de  mai,  de  toux,  de  malaise,  de 
fièvre,  de  douleurs  vagues  dans  la  poitrine.  Au  milieu  de  juin,  il  cesse 
son  travail  et,  à la  fin  du  même  mois,  se  fait  admettre  à l’hôpital. 
M.  Bendu  hésite  entre  une  pleurésie  très  circonscrite  et  une  congestion 
pulmonaire,  de  nature  probahlement  tuberculeuse.  La  fièvre  restait  très 
modérée,  la  température  oscillait  de  38,5  à 39,5;  l’état  général  ne  s’était 
point  aggravé  et  les  signes  stéthoscopiques  n’avaient  subi  aucune  modifi- 
cation appréciable,  lorsque,  le  5 juillet,  l’abattement  est  plus  prononcé,  la 
dyspnée  plus  vive  et  l’on  constate  à la  base  gauche  tous  les  sigires  du 
pyopneumothorax.  Au  moment  môme  de  cet  examen,  le  malade  est  pris 
d’une  quinte  de  toux  et  crache  du  pus  horriblement  fétide,  d’odeur  gan- 
gréneuse. A dater  de  ce  moment,  la  scene  change.  Le  patient,  qui  jusque 
là  ne  semblait  pas  gravement  atteint,  tombe  dans  le  collapsus  et  la  mort 
survient  le  lendemain  malin.  L autopsie  démontre  l’existence  d’une  plcu- 

(U  Sodcté  màlicak  des  li<ipilnux  de  Paris.  1871),  IJtillelin.  p. 
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résie  enkystée  à la  base  du  poumon  gauclie.  « Au  voisinage  du  dia- 
phragme, se  voyait  une  cavité  enkystée,  doubiée  d’épaisses  néomembranes 
qui  lui  formaient  comme  une  coque  rigide,  d’une  capacité  d’un  litre  envi- 
ron. Cette  cavité  n’était  ([u’à  moitié  remplie  par  un  liipiide  purulent,  fé- 
tide, identique  à celui  rejeté  par  la  vomique.  A la  partie  moyenne  du 
feuillet  viscéral  de  ce  kyste,  existait  une  perte  de  substance  en  forme 
d’entonnoir,constituéeparune  ulcération  cupuliforme.  A ce  niveau  la  plèvre 
était  noirâtre  et  manifestement  sphaeélée.  Des  détritus  giisàtres  mêlés  au 
pus  témoignaient  de  la  chute  de  l’eschare,  et  des  lilaments  tomenteux 
llottaient  encore  au  niveau  de  la  perte  de  substance.  Sur  le  poumon  corres- 
pondant existait  un  petit  foyer  gangréneux  superficiel,  exactement  de  la 
grandeur  de  l’ulcération  pleurale.  Tout  autour,  le  tissu  pulmonaire  était 
condensé,  exsangue,  d’apparence  ardoisée  et  grisiUre,  révélant  en  un  mot 
l'aspect  du  poumon  carnilié  sous  l’inlluence  d’une  compression  ancienne. 
Toute  cette  portion,  en  rapport  avec  répanchement, est  recouverte  d’épaisses 
néomeinbranes  et  totalement  atélectasiée  ; le  sommet,  au  contraire,  est  le 
siège  d’une  congestion  œdémateuse  chronique...  » — M.  Rendu  ne 
doute  pas,  et  il  fonde  son  opinion  sur  les  lésions  et  les  symptômes  de  cette 
pleurésie,  qu’il  ne  s’agisse  vraiment  d’une  gangrène  primitive  de  la  plèvre. 
Il  fait  remarquer  i[ue  le  foyer  de  gangrène  pulmonaire  est  exactement 
circonscrit  à la  portion  de  plèvre  ulcérée  et  n’est  point  entourée  d’une 
zone  de  pneumonie  œdémateuse,  lésion  constante  dans  les  cas  de  gangrène 
primitive  du  poumon.  .M.  Rendu  ajoute  encore  que  les  symptômes  n’ont 
présenté  aucune  analogie  avec  ClUX  de  la  gangrène  du  poumon  à forme 
pleuro-pneumonique.  Enfin  l’épaisseur  des  parois  du  kyste  pleural  témoi- 
gnerait que  la  pleurésie  est  ancienne  et  a de  beaucoup  précédé  le  sphacèle 
du  poumon.  — Même  si  nous  acceptons  l’interprétation  de  M.  Rendu, 
ce  lait  ne  prouve  point  l’existence  d’une  gangrène  primitive  de  la  plèvre. 
R serait  plus  exact  de  le  considérer  comme  un  exemple  d’empyème  en- 
kysté qui  s’est  ouvert  dans  les  bronches  en  produisant  une  perforation 
gangréneuse  du  poumon.  Mais  on  peut  y voir  aussi  un  exemple  d’une 
forme  lente,  insidieuse,  limitée,  de  la  gangrène  du  poumon  à forme  pleu- 
rétique. Cette  maladie  n’a  point  toujours  l’allure  bruyante  d’une  maladie 
aiguë  et  d'une  haute  gravité;  elle  peut  revêtir  pendant  longtemps  l’appa- 
rence d’une  simple  pleurésie  jusqu’au  moment  où  éclatent  les  symptômes 
alarmants  qui  annoncent  la  chute  de  l'eschare  et  la  perforation  du  poumon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  d’une  pleurésie  gangréneuse  primitive 
n’est  rien  moins  que  démontrée.  Il  n’existe  encore  aucune  observation 
probante  de  cette  forme  de  la  pleurésie  gangréneuse.  D’ailleurs  il  est  a 
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prioî’i  difficile  de  concevoir  l’exislcnce  d une  lésion  primitive  de  ce  genie 
développée  sur  la  plèvre.  On  n’en  connaît  aucun  exemple  pour  les  autres 
séreuses  de  l’économie.  Si  cette  gangrène  primitive  de  la  plèvre  existe 
réellement,  elle  est  à coup  sûr  d’une  extrême  rareté. 

Etiologie.  — L’histoire  de  la  pleurésie  gangréneure  est  intimément 
liée  cà  celle  de  la  gangrène  du  poumon.  Il  en  est  de  la  gangrène  pulmo- 
naire comme  de  la  plupart  des  autres  affections  du  poumon  ; elle  peut, 
dans  certaines  conditions,  se  compliquer  d’une  inflammation  de  la  plèvre. 

Il  est  remarquable  que,  lorsqu’elle  frappe  les  voies  respiratoires,  la 
gangrène  revêt  habituellement  l aspect  clinique  des  maladies  aiguës  de 
poitrine,  la  bronchite,  la  bronchopneumonie,  la  pneumonie,  la  pleuro- 
pneumonie, la  pleurésie.  — On  a décrit  une  gangrène  des  extrémités 
bronchiques.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  ceux  de  la  bronchite.  Il  est 
vrai  que  la  nature  de  cette  affection  est  encore  contestée  ; les  uns  y 
voient  une  véritable  altération  gangréneuse  de  la  muqueuse  des  bronches 
ou  des  dilatations  bronchiques  ; les  autres,  une  simple  putréfaction  des 
produits  que  sécrètent  les  glandes  delà  muqueuse  enflammée  (I).  — 
Roudet  (2)  a signalé  une  forme  bronchopneumonique  de  la  gangrène  du 
poumon.  Il  l’a  décrite  sous  le  nom  de  gangrène  en  noyaux.  Les  foyers 
gangréneux  sont  nombreux,  de  dimensions  restreintes  et  disséminés  dans 
le  parenchyme,  à la  façon  des  nodules  inflammatoires  de  la  bronchopneu- 
monie. — Le  plus  souvent,  quand  elle  frappe  le  parenchyme,  la  gangrène 
revêt  le  type  clinique  de  la  pneumonie.  C’est  la  forme  profonde  de  Cor- 
hin  (3),  que  M.  Bucquoy  propose  de  nommer  forme  pneumonique.  Le  spha- 
cèle  occupe  les  régions  centrales  du  poumon,  il  s’étend  à une  notable  partie 
d’un  lobe;  et,  jusqu’à  l’apparition,  souvent  tardive,  des  crachats  gangré- 
neux, la  maladie  simule  la  pneumonie  lobaire.  — Enfin  le  foyer  gan- 
gréneux peut  être  développé  à la  périphérie  du  poumon,  soit  qu’il 
reste  limité,  soit  qu’il  s’étende  en  surface  sous  la  plèvre.  C’est  la  forme 
superficielle  de  Corbin,  pleurétique  de  M.  Bucquoy.  Le  poumon  et  la 
plèvre  sont  conjointement  intéressés;  le  sphacéle  du  poumon  s’accompagne 
d’une  pleurésie  le  plus  souvent  purulente  et  gangréneuse.  Aussi  longtemps 
que  l’expecloration  caractéristique  fait  défaut,  la  maladie  peut  être  prise 
pour  une  pleuro-pneumonic  ou  une  pleurésie.  C’est  de  cette  forme 


il)  V.  Pangon.  De.s  gangrènes  du  poumon.  Thèse  de  Paris  iHTO. 
(2)  Archives  ilo  mèderine  1813. 

(3|  Journal  hchdomadaire  de  méderine,  183(1  I.  Vit,  ji.  I2(i. 
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superficielle  ou  pleurétique  que  nous  allons  nous  occuper;  elle  appartient 
véritablement  à l’histoire  de  l’empyéme. 

Le  fait  capital  dans  cette  forme  pleurétique  de  la  gangrène  du  poumon, 
c est  l’existence  même  de  la  pleurésie.  L’inflammation  de  la  plèvre  est 
une  complication  assurément;  mais,  s’il  était  permis  d’associer  ces  deux 
mots,  on  pourra't  dire  que  c’est  une  heureuse  complication.  En  effet,  s’il 
s’ouvre  dans  la  plèvre,  le  foyer  gangréneux  devient  accessible  à un  trai- 
tement réellement  efficace.  L’incision  de  la  plèvre  crée  une  large  voie  à 
l’élimination  des  eschares,  et,  grâce  aux  lavages  antiseptiques,  ou  peut 
obtenir  la  désinfection  et  l’antisepsie,  non  seulement  de  l’empyéme,  mais 
aussi  des  ulcérations  gangréneuses  du  poumon.  La  forme  pneumonique 
est  à peu  prés  incurahle  ; on  cite  les  très  rares  exemples  de  guérison 
obtenus  dans  les  cas  où  cette  gangrène  reste  circonscrite  aux  régions 
centrales  du  poumon.  La  forme  pleurétique  est  moins  grave,  car,  si  elle 
est  pratiquée  de  bonne  heure,  l’opération  de  renipyème  y donne  de  re- 
marquables résultats.  On  voit  par  là  de  quelle  importance  est,  au  point 
de  vue  pratique,  cette  distinction  établie  par  Coibin,  puis  par  M.Bucquoy, 
entre  la  forme  profonde  ou  pneumonique  et  la  forme  superficielle  ou  pleu- 
rétique de  la  gangrène  du  poumon. 

Les  mômes  causes  peuvent  provoquer  l’une  ou  l’autre  fonue  de  cette 
affection.  Quelques  maladies  du  poumon  se  terminent  quelquefois  par  la 
gangrène:  la  tuberculose,  l’infarctus  et  peut-être  la  pneumonie.  Parmi 
les  causes  de  la  gangrène  primitive,  on  cite  généralement  l’inhalation  de 
vapeurs  irritantes,  la  pénétration  de  corps  étrangers  dans  les  voies  respi- 
ratoires, l'impression  d’un  froid  intense  et  prolongé,  la  contusion  violente 
de  la  paroi  thoracique.  Certaines  maladies  comptent  la  gangrène  pulmo- 
naire au  nombre  de  leurs  complications;  telles  sont  la  fièvre  typhoïde,  la 
rougeole,  ia  variole,  lediahéte,  le  scorbut,  le  choléra,  l’alcoolisme,  l’alié- 
nation mentale.  Toutes  ces  causes  sont  seulement  prédisposantes,  et  il 
est  probable  que  la  cause  efficiente  réside  dans  la  pénétration  d’un  mi- 
crophyte  pathogène  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire.  — Parmi  les 
causes  de  la  gangrène  pulmonaire  que  nous  venons  de  citer,  deux  se  ren- 
contrent avec  une  fréquence  digne  de  remarque  dans  la  forme  pleurétique, 
l’impression  du  froid  et  la  contusion  de  la  paroi  thoracique. 

L’influence  du  froid  est  expressément  notée  dans  trois  des  sept  observa- 
tions que  nous  rapporterons  plus  loin  (obs  107,  109  et  112).  Il  ne 
s’agit  pas  d’un  refroidissement  vulgaire,  mais  bien  de  l’impression 
intense  et  prolongée  du  froid.  Le  malade  de  l’observation  107  voyage 
toute  une  nuit,  par  une  pluie  battante,  sur  l’impériale  d’une  voiture  pu 
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blique;  le  lenileiiiain,  il  est  encore  mouillé,  [transi  de  froid,  et  c’est  à ce 
moment  que  paraissent  les  premiers  frissons,  signal  du  début  d’une 
alfection  aiguë  de  poitrine.  Un  autre  malade  est  saisi  par  le  froid  au  mo- 
ment où  il  sort  d’un  atelier  dont  la  température  était  très  élevée  (obs.112). 
Entin  le  professeur  Dolbeau  (obs.  109)  reste  pendant  une  heure  exposé 
à un  courant  d’air,  et  c’est  peu  de  temps  après  que  débutent  les  symp- 
tùmes  de  la  pleurésie  gangréneuse.  M.  Bncquoy  insiste  particulièrement 
sur  ce  point  d’étiologie,  et  il  cite  encore  l’e-xemple  de  deux  malades  de 
Stokes,  frappés  de  gangrène  du  poumon,  l’un  après  être  resté  une  heure 
dans  l’eau  par  le  vent  et  le  froid,  l’autre  après  avoir  subi  longtemps 
l’action  d’un  vent  froid  venant  de  la  mer.  — II  est  fort  difficile  de  dire 
comment  ce  refroidissement  intense  et  prolongé  engendre  le  sphacèle  de 
la  surface  du  poumon.  Assurément  on  ne  peut  pas  invoquer  ici  la  même 
patliogénie  que  dans  les  cas  de  gelure  des  extrémités  découvertes.  On 
ne  peut  admettre  non  plus  que  le  froid  détermine  d’abord  une  iiillamma- 
tion  du  poumon,  bientôt  suivie  de  la  gangrène  des  parties  enflammées, 
car  les  signes  de  la  pneumonie  font  généralement  défaut.  D’autre  part, 
le  nombre  est  grand  des  gens  qui  subissent  des  refroidissements  intenses, 
prolongés,  et  la  gangrène  pulmonaire  est  une  affection  fort  heureusement 
peu  commune.  Si  la  maladie  reconnaît  pour  cause  efficiente  la  pénétration 
dans  le  poumon  d’un  microphyte  pathogène,  il  est  permis  de  présumer  qu’un 
reiroidissement  violent  diminue  la  résistance  de  l’organisme  etde  l’organe. 

L’inlluence  du  traumatisme  de  la  poitrine  est  assez  évidente  chez  le 
malade  de  l’observation  108.  Cet  homme,  étant  en  état  d’ivresse,  tombe 
dans  un  escalier,  et  le  coup  porte  sur  lecôtédroit  de  lapoilrine;  il  perd 
connaissance  pendant  deux  heures,  et,  revenu  à lui,  il  éprouve  une  vive 
douleur  à droite,  premier  symptôme  de  la  gangrène  pleurétique  à laquelle 
il  devait  succomber.  Le  traumatisme  peut  encore  être  invoqué  dans 
1 observation  20,  ou  il  s agit  également  d’une  pleurésie  purulente  consé- 
cutive à la  gangrène  superficielle  du  poumon.  —Gosselin  (1)  a démontré 
qu  un  traumatisme  du  thorax  peut  léser  fort  gravement  le  poumon,  sans 
produire  la  fracture  des  côtes.  La  lésion  du  poumon  est  une  contusion 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  plèvre.  On  conçoit  très  bien  que,  dans  cer- 
taines conditions,  celte  attrition  du  parenchyme  puisse  aller  jusqu’à  en  déter- 
minei  la  mortification.  Dans  un  rapport  à la  Société  anatomique, 
M.  Hanoi  (4)  a réuni  quatre  (djservations  do  gangrène  superficielle  du 

(1)  de  la  Société  de  cliirurgie,  I8f(î,  I.I,  p.;20.l.  — FouiTièro.  Tlièsedc 
Pans  1878. 

(2)  .S’oc/é/é  aiiniomiiiiip,  I87.'t,  p.  7P.). 
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poumon,  dans  lesquelles  l’affcclion  peut  Pire  attribuée  à un  traumatisme 
du  thorax.  Deux  de  ces  observations  nous  sont  déjà  connues  ; ce  sont 
celles  de  MM.  Hayem  et  Graux  (obs.  108)  et  deM.  Dulac  (obs.  20). 
Les  deux  autres  ont  été  publiées  par  Firmin  (1)  et  par  Jackson  (Î2'|  de 
Québec.  M.  Hanot  compare  la  contusion  traumatique  du  poumon  à celle 
de  la  glande  hépatique.  L’un  et  l’autre  organe  peuvcntôtre  profondément 
■ ésés  par  un  corps  contondant,  qui  ne  produit  cependant  aucune  grave 
lésion  des  parois  thoracique  et  abdominale.  Si  le  poumon  ne  se  dérobe 
pas  au  traumatisme  aussi  facilement  qu’on  pourrait  le  supposer  à priori, 
c’est  que  le  blessé  est  toujours  surpris  pendant  un  effort.  L’air  est  empri- 
sonné dans  les  voies  respiratoires,  les  parois  alvéolaires  sont  tendues  et  la 
surface  e.xterne  du  poumon  est  ainsi  placée  dans  de  telles  conditions, 
qu’elle  ne  peut  manquer  de  subir  l’action  du  traumatisme.  M.  Hanot 
donne,  en  outre,  une  interprétation  fort  judicieuse  de  la  marche  des 
accidents.  A la  suite  de  la  contusion  pulmonaire,  un  épanchement  de  sang 
se  forme  dans  le  tissu  interstitiel  et  sous  la  plèvre.  Cette  infdtration  san- 
guine ne  produit  d’abord  que  de  la  douleur,  un  peu  de  toux,  un  peu 
d’expectoration  et  quelquefois  des  hémoptysies.  Cette  première  période  est 
apyréti([ue  et  elle  peut  durer  plusieurs  semaines.  Puis  la  suspension  de 
la  circulation  dans  les  couches  corticales  du  poumon,  autour  du  foyer  de 
contusion,  en  amène  la  mortification.  Alors  débute  l’élimination  de  l’es- 
chare. Cette  seconde  période  s’annonce  par  de  la  fièvre  et  par  l’apparition 
des  symptémes  propres  à la  forme  pleurétique  de  la  gangrène  du  poumon. 

Certaines  observations  semblent  bien  mettre  en  évidence  le  rôle  pré- 
pondérant d’un  agent  infectieux  dans  la  palhogénie  de  la  gangrène pleuro- 
pneumonique.  Telle  est  l’observation  de  M.  Hayem  (obs.  108).  Dans 
la  salle  où  ce  malade  fut  traité,  il  n’y  avait  aucun  cas  d’érysipèle.  Or 
le  malade  lui-même  fut  atteint  d’un  érysipèle  gangréneux  du  thoraX' 
développé  autour  de  la  plaie  opératoire  et  son  voisin  de  lit,  d’un  érysipèle 
de  la  face.  La  disposition  singulière  des  lésions  du  poumon  et  de  la  plèvre 
viscérale  rappelait  celle  du  phlegmon  diffus  et  gangréneux  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  affection  infectieuse  et  toujours  accompagné  de  lym- 
phangites de  même  nature.  Aussi  M.  Hayem,  frappé  de  cette  analogie, 
inclinait-il  à penser  que  son  malade  avait  succombé  à un  véritable  phleg- 
mon diffus  sous-pleural.  — Dans  l’observation  110,  due  à M.  Wagner, 
le  sphacèlesuperficiel  du  poumon  est  très  probablement  d’origine  embolique. 


(t)  niilletin  de  la  Société  anatomique,  XXV  p.  28. 
C2)  Archives  (jénérales  de  7néderine,  13.">8. 
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Le  malade  est  pris,  dans  la  convalescence  d’une  dysenterie,  d’une  inflam- 
mation broncho-pneumoniiiue  du  poumon  gauche  à laquelle,  succède 
bieiltèt  un  empyème  gangreneux.  M.  Wagner  présume,  et  cette  interpré- 
tation est  très  acceptable,  que  l’affection  gangréneuse  du  poumon  et  de  la 
plèvre  reconnaît  pour  cause  des  embolies  microbiennes  parties  de  la 
muqueuse  du  gros  intestin. 

La  plupart  des  malades  sont  robustes  et  doués  d’une  bonne  constitu- 
tion. Quelques-uns  sont  frappés  on  pleine  santé  ; d’autres  sont,  depuis 
quelques  temps  déjà,  épuisés,  surmenés,  et  l’on  sait  que  le  surmenage  est 
une  condition  favorable  au  développement  des  maladies  infectieuses  et  des 
affections  gangréneuses. 

Lésions.  — Le  spbacèle  superficiel  du  poumon  présente,  comme  le 
spliacèle  profond,  les  deux  formes  anatomiques  décrites  par  Laënnec, 
circonscrite  et  diffuse. 

Dans  la  forme  circonscrite,  le  loyer  gangréneux  est  généralement 
unique;  il  y a cependant  quelques  exemples  de  foyers  multiples  et 
distincts  les  uns  des  autres.  Mais  il  est  probable  qu’ils  ne  sont  pas  tous 
contemporains  et  que  la  plupart  sont  la  conséquence  d’une  sorte  d’infec- 
tion secondaire  partie  du  foyer  primitif.  Le  volume  de  la  lésion  est  assez 
variable;  quelques  noyaux  gangréneux  ne  dépassent  pas  les  dimensions 
d’une  noix  ou  d’un  œuf,  d’autres  s’étendent  à la  majeure  partie  d’un 
lobe  du  poumon.  Le  point  de  départ  est  dans  la  couebe  corticale  du 
parenchyme,  et  souvent  la  gangrène  pénètre  peu  en  profondeur,  elle 
s’étend  plutôt  en  surface.  La  plèvre,  ulcérée  ou  non,  forme  l’une  des 
parois  du  foyer  gangréneux;  les  autres  sont  constituées  par  le  tissu  du 
poumon.  Autour  du  foyer  gangréneux  s’étend  une  zone  inflammatoire, 
mélange  d’œdème  et  de  pneumonie  catarrhale.  Il  est  rare  que  la  lésion 
soit  assez  ancienne  au  moment  de  l’autopsie,  pour  que  les  parties 
mortifiées  soient  isolées  par  une  véritable  barrière  de  tissu  conjonctif.  La 
face  interne  de  la  poche  est  fort  irrégulière,  tomenteuse,  d’une  teinte 
grise  ou  verdâtre,  et  couverte  de  saillies,  de  filaments,  de  débris  de 
tissus,  restes  de  l’eschare  encore  incomplètement  séparée  du  tissu  sain. 
Le  contenu  est  un  liquide  fluide,  séro-purulent,  quelquefois  sanguinolent, 
mêlé  de  détritus  gangréneux  et  (pii,  comme  les  parois  elles-mêmes, 
répand  l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène. 

L’ohservation  de  M.  Maycm  (obs.  108)  est  un  exemple  remarquable 
de  la  forme  diffuse.  La  lésion  s’étend  à la  majeure  partie  de  la  surface 
du  poumon.  De  larges  lambeaux  de  plèvre  ont  été  éliminés,  ■ comme  si 
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le  processus,  se  diffusant  dans  l’écorce  du  paréncliyme,  avait  détruit  les 
connexions  vasculaires  et  provoqué  la  mortification  du  feuillet  viscéral  de 
la  membrane  séreuse.  Le  parenchyme  ainsi  décortiquébaigne directement 
dans  le  liquide  purulent  de  répancbement.  La  surface  en  est  hérissée  de 
saillies,  de  villosités,  de  filaments  chevelus,  très  évidents  lorsque  l’organe 
est  plongé  dans  l’eau  ; ce  sont  les  lobules  périphériques,  en  voie  de 
mortification,  dissociés,  disséqués  en  quelque  sorte  par  le  phlegmon  dilVus 
sous-pleural.  L’examen  histologique  d’un  lobule,  pris  à une  certaine 
distance  de  la  couche  corticale  sphacélée,  montre  des  lésions  de  pneumonie 
catarrhale,  purulente,  et  remarquable  par  l’aspecfides  vaisseaux  artériels, 
veineux  et  lymphatiques,  tous  oblitérés  par  des  amas  de  globules  blancs. 
Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  question  de  savoir  si  ces  oblitérations 
vasculaires  sont  primitives  ou  secondaires  ; primitives,  elles  expliqueraient 
assez  bien  le  caractère  gangréneux  de  l’inflammation  superficielle  du 
poumon.  — Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher.au  point  de  vue 
anatomique,  l’observation  de  M.  Ilayein  d’une  curieuse  observation 
d’empyème  publiée  par  M.  Moxon  (1).  Il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans, 
très  épuisé  par  des  fatigues  et  des  maladies  antérieures,  et  qui  mourut 
en  mains  de  trois  jours  d’une  pleurésie  purulente  du  côté  droit.  Les 
symptômes  observés  pendant  la  vie  avaient  présenté  une  haute  gravité; 
la  dyspnée  était  très  vive  et  le  pouls,  extrêmement  fréquent,  s’élevait 
jusqu’à  160  pulsations  à la  minute.  A l’autopsie,  on  trouva  trois  onces 
seulement  de  liquide  brunâtre  et  puriforme  dans  la  plèvre  droite.  Toute 
la  surface  du  lobe  inférieur  du  poumon  était  couverte  de  traînées 
blanchâtres  qui  n’étaient  autres  que  les  lymphatiques  de  la  couche  corticale 
du  poumon  remplis  de  liquide  purulent.  M.  Moxon  attribue  cette  injection 
purulente  des  lymphatiques  pulmonaires  à l’oblitération  des  ganglions 
bronchiques;  il  est  plus  vraisemblable  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  de 
nature  infectieuse,  comme  le  prouvent  d’ailleurs  l’extrême  gravité  des 
symptômes  et  la  marche  suraiguë  de  la  pleurésie.  Ces  innombrables 
traînées  d’angioleucite  purulente  qui  sillonnent  la  couche  corticale  du 
parenchyme  dans  le  cas  de  M.  Moxon,  et  qui  rappellent  si  bien  les 
angioleucites  du  phlegmon  diffus,  représentent  très  probablement  la 
première  période  d’un  processus  inflammatoire,  infectieux,  aboutissant 
rapidement  à la  gangrène,  et  dont  le  poumon  du  malade  de  M.  Hayem, 
avec  ses  larges  eschares  de  la  plèvre  et  ses  lobules  périphériques  dissociés 
et  Irappés  de  sphacèle,  nous  montre  peut-être,  une  période  plus  avancée 
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et  très  comparable  à la  période  de  mortification  du  phlegmon  diffus.  Il  est 
bien  permis  de  penser  que  cette  lymphangite  périphérique  joue  un  rôle 
essentiel  dans  la  pathogénie  de  certaines  gangrènes  pleuropneumoniques, 
et  peut-être  même  la  maladie  n’est-elle,  an  fond,  pas  autre  chose  qu’une 
intlammation  septique,  infectieuse  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  plèvre 
viscérale  et  de  la  couche  corticale  du  poumon. 

Que  la  lésion  soit  circonscrite  ou  diffuse,  la  plèvre  est  toujours 
intéressée,  et  c’est  par  là  que  la  forme  pleurétique  de  la  gangrène  pulmonaire 
se  distingue  de  la  forme  pneumonique  ou  profonde.  L’intlammation  de  la 
plèvre  n’est  pas  d’emblée,  ni  toujours,  une  inflammation  suppurative  et 
gangréneuse.  — La  pleurésie  est  d’abord  une  pleurésie  sèche,  et, 
comme  en  témoignent  certaines  observations,  elle  peut  rester  telle  pendant 
une  notable  partie  de  la  durée  de  la  maladie  (.obs.  109).  Dans  quelques 
cas,  il  ne  se  produit  point  d’épanchement;  des  néomembranes  de  plus 
en  plus  épaisses  et  résistantes  soudent  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et 
protègent  la  grande  cavité  pleurale.  Au  moment  de  la  rupture  du  foyer 
gangréneux,  l’inflammation  franchit  ces  néomembranes  et  l’abcès 
gangréneux  s’ouvre,  soit  à l’extérieur,  soit  dans  une  cavité  voisine  de  la 
plèvre.  Telle  fut  la  marche  de  la  gangrène  dans  trois  observations  de 
Boudet  (1),  Bouillaud  (2)  et  Chavignez  (3);  la  paroi  thoracique  fut 
perforée  et  une  tumeur  d’empyème  apparut  sous  la  peau.  Dans  un  cas 
de  Laurence  (T),  le  foyer  gangréneux  du  poumon  s’ouvre  dans  le 
péricarde.  Dans  un  cas  de  Duhordel  et  Richard  (5),  une  gangrène 
superficielle  de  la  base  du  poumon  droit  traverse  le  diaphragme  et 
communique  avec  la  cavité  du  péritoine.  Une  observation  de  Piet  est 
un  exemple  d’un  abcès  gangréneux  du  poumon  communiquant  avec  un 
foyer  purulent  de  la  rate.  La  migration  de  l’abcès  gangréneux  du  poumon 
fut  encore  plus  singulière  chez  un  malad  î de  Stokes  ; la  plèvre  fut  perforée 
au  niveau  du  cul-de-sac  postéro-inférieur,  et  le  pus,  infiltré  entre  le 
péritoine  et  les  muscles  abdominaux,  se  répandit  jusque  dans  le  scrotum. 
— Mais  le  plus  souvent  les  néomembranes  qui  -oudent  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre  ne  constituent  qu’une  barrière  fragile  et  insuffisante;  au 
moment  de  la  rupture  du  foyer  gangréneux,  le  liquide  septique  dissocie 
les  néomembranes  et  fait  irruption  dans  la  cavité  pleurale.  De  là  l’appari- 

(I)  Loc.  ciliil. 

[i)  Revue  médicale,  1824,  t.  IV. 

(3)  Société  analomlque,  1837. 

(l)  'rii(>se  (le  l’aris,  1810. 

{’))  Journal  des  connaissances  médico-cliirunjicales  1832,  I.  X,  p.  190. 
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lion  subite  d’un  pyopneumotliorax,  d’autant  plus  grave  que  la  grande 
cavité  de  la  plèvre,  jusque-là  restée  saine,  est  mieux  disposée  pour 
l’absorption  rapide  des  produits  septiques  qu’y  verse  le  foyer  gangréneux 
du  poumon. 

La  pleurésie  à épanchement  est  plus  commune  que  la  pleurésie  sèche, 
et  il  est  remarquable  que,  malgré  le  voisinage  d’une  lésion  gangréneuse, 
l’exsudât  pleurétique  peut  rester  séro-fibrineux  pendant  plusieurs  se- 
maines et  même  jusqu’à  la  mort  du  malade.  — Il  en  était  ainsi  dans  un 
cas  de  M.  Bucquoy.  Le  spliacèle  occupe  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  poumon  droit,  où  l’on  découvre,  sous  la  plèvre  viscérale,  quatre  ou 
cinq  poches  pleines  de  sanie  grisâtre  et  purulente,  dont  la  plus  grande 
ne  dépasse  pas  le  volume  d’une,  noix.  Une  pleurésie  diaphragmatique  ac- 
compagne la  lésion  du  poumon.  Un  épanchement  séreux,  dont  la  quantité 
est  évaluée  à un  demi-litre  environ,  est  compris  entre  la  face  inférieure  du 
poumon  et  la  face  correspondante  du  diaphragme  ; il  se  trouve  enkysté 
dans  des  néomembranes  molles,  de  récente  formation.  — Les  faits  de 
ce  genre  constituent  des  exceptions  et  le  plus  souvent,  au  moment  de  la 
mort,  répanchement  est  purulent  et  gangréneux.  La  transformation  de 
l’exsudât  est  d’ailleurs  inévitable  au  moment  où,  l’eschare  du  poumon 
venant  à se  détacher,  l’ulcération  de  la  plèvre  établit  une  communication 
entre  le  foyer  gangréneux  et  le  foyer  pleurétique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’épanchement  peut  être  séro-fibrineux  au  début  de 
la  maladie,  et  c’est  là  une  donnée  anatomo-pathologique  qui  éclaire  singu- 
lièrement les  symptômes  de  la  première  période.  Elle  explique  comment 
le  patient  peut  garder  pendant  plusieurs  jours  et  môme  plusieurs  semaines 
l’apparence  d’un  vulgaire  pleurétique  et  comment  l’épiànchement  peut 
môme  subir  un  commencement  de  résorption.  De  là  ces  formes  curieuses 
delà  gangrène  pleurétique  du  poumon,  et  jusqu’à  présent  mal  interprétées, 
dans  lesquelles  nous  voyons  les  symptômes  du  spliacèle  apparaître,  soit 
pendant  la  période  d’état,  soit  pendant  le  déclin  d’une  pleurésie.  On  a 
dit  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  pleurésie  précède  la  gangrène  du 
poumon,  au  développement  de  laquelle  elle  constitue  seulement  une  condi- 
tion favorable.  C’est  là  une  erreur  d’interprétation.  La  gangrène  superfi- 
cielle est  bien  le  phénomène  initial.  Elle  provoque  d’abord  une  intlam- 
mation  simple  de  la  plèvre.  Les  symptômes  propres  à la  gangrène  elle- 
même  font  plus  ou  moins  complètement  défaut.  Ils  n’apparaitront  avec  un 
certain  éclat  et  ne  seront  nettement  reconnus  qu’au  moment  de  l’élimination 
des  parties  sphacélées  et  de  la  rupture  du  foyer  gangréneux  dans  le  foyer 
pleurétique.  La  pleurésie  peut  donc  évoluer'  d’abord  à la  façon  d’une 
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jileiirésie  simple,  et  même  elle  peut  rester  telle  assez  longtemps  pour  que 
l’épanchement  subisse  ou  paraisse  subir  un  commencement  de  résorption. 

Tôt  ou  tard  répanebement  devient  purulent  et  gangréneux.  C’est  à 
peu  prés  la  règle  que  la  gangrène  superficielle  du  poumon  s’accompagne 
d’un  empyèmc  gangréneux.  D’après  M.  Bucquoy,  la  transformation  puru- 
lente de  l’exsudât  pleurétique  reconnaît  toujours  pour  cause  l’ouverture 
dans  la  plèvre  du  foyer  gangréneux  du  poumon.  Cependant,  dans  l’ob- 
servation II  de  son  mémoire,  la  plèvre  contenait  un  liquide  gangréneux, 
et  M.  Bucquoy  lie  put  trouver  aucune  perforation  de  la  plèvre  viscérale. 
M.  Frankel  (1),  qui  a étudié  cette  question  de  patbogénie,  est  d’avis  que 
la  rupture  de  la  plèvre  n’est  pas  nécessaire  et  que  l’épanchement  peut 
devenir  putride  et  gangréneux,  alors  même  qu’une  mince  couche  de  tissu 
pulmonaire,  ou  bien  une  néomembrane  infiltrée  de  liquide  putride,  sépare 
encore  les  deux  foyers  pulmonaire  et  pleurétique.  — Quoiqu’il  en  soit, 
répanebement  a des  caractères  particuliers  et  jui  le  distinguent  des  autres 
épancbenients purulents.  Ce  n’est  pas  un  pus  jaune,  crémeux,  homogène; 
c’est  un  liquide  fluide,  séro-purulent,  gris,  brun,  quelquefois  sanguinolent, 
mêlé  de  gaz,  et  répandant  l’odeur  caractéristique  delà  gangrène.  Dans  ce 
liquide  nagent  des  fausses  membranes  putréfiées  et  des  débris  de  l’escliarc 
])ulnionaire  sur  lesquels  on  reconnaît  encore  la  structure  du  poumon.  — 
Les  lésions  intlanimatoires  de  la  plèvre  sont  généralement  peu  prononcées. 
Elles  le  sont  moins  que  dans  la  pleurésie  simple  aiguë  et  même  que  dans 
les  formes  communes  de  l’empyème.  Sur  les  deux  feuillets  pariétal  et 
viscéral,  on  ne  trouve  que  quelques  petites  masses  de  fibrine  ou  quelques 
néomembranes  minces,  molles,  grisâtres  et  qui  se  détachent  facilement 
par  le  grattage. 

Il  est  assez  rare  que  la  pleurésie  soit  générale,  occupe  toute  la  grande 
cavité  de  la  plèvre.  Il  n’en  est  ainsi  que  dans  les  cas,  et  ce  ne  sont  pas 
les  plus  communs,  où  le  foyer  gangréneux,  situé  d’abord  à une  certaine 
profondeur,  marche  rapidement  vers  la  surface  et  s’ouvre  brusquement 
dans  la  plèvre.  Le  plus  souvent  la  pleurésie  est  partielle,  enkystée  au  voi- 
sinage du  foyer  gangréneux  du  poumon.  Elle  occupe  généralement  les 
régions  postérieures  et  inlérieui'es  de  la  cavité  pleurale.  Des  adhérences 
plus  ou  moins  anciennes  et  résistantes  limitent  le  foyer  pleurétique,  si 
bien  que,  au  moment  de  la  rupture  du  foyer  gangréneux,  les  liquides  pu- 
trides s’épaiicbent  dans  une  cavité  kystique.  Cette  tendance  à l’enkysle- 
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nient  que  présenlent  les  pyopncumoiliorax  d’origine  gangréneuse  est  si- 
gnalée dans  la  plupart  des  observations.  Elle  est  Irôs  digne  de  remarque 
au  point  de  vue  pratique.  Avant  d’intervenir,  il  importe  de  bien  délimiter 
le  foyer  pleurétique  à l’aide  de  la  percussion  et  de  l’auscultalion,  afin  que 
l’incision  pénètre  sûrement  dans  la  cavité  et  occupe  une  position  favorable 
à l’écoulement  des  liquides. 

Le  foyer  gangréneux  primitif  est  entouré  dans  une  zone  plus  ou  moins 
étendue  d’une  sorte  de  broncho-pneumonie  œdémateuse.  A un  moindre 
degré,  l’œdcine  occupe  des  régions  plus  éloignées  et  môme  le  poumon 
tout  entier.  Cet  œdème  est  souvent  accompagné  de  noyaux  disséminés  de 
bronchopneuinonie  à diverses  périodes  d’évolution,  les  uns  hépatisés,  les 
autres  en  voie  de  suppuration.  Les  parties  du  poumon  qui  subissent  plus 
directement  la  compression  de  répanchement  sont,  comme  dans  toute 
pleurésie,  affaissées,  vides  d’air,  atélectasiées.  L’autre  poumon  présente 
souvent  aussi  des  lésions  analogues  d’œdème  et  de  bronchopneumonie. 

Dans  quebpies  observations,  on  a rencontré,  soit  dans  le  poumon  primi- 
tivement malade,  soit  môme  dans  l’autre  poumon,  de  petits  foyers  gangré- 
neux,disséminés  au  milieu  d’une  congestion  œdémateuse. Chez  un  malade  de 
M.  Bucquoy,  la  gangrène  pleuropneumoniquc  était  à droite,  où  elle  avait 
provoqué  le  développement  d’un  empyème  putride  enkysté  ; or  on  trouva 
dans  le  poumon  gauche,  fortement  congestionné  et  œdématié,  deux 
petites  cavernes  gangréneuses  semblables  à celle  du  poumon  droit.  Ces 
foyers  gangréneux  sont  sans  doute  secondaires;  ils  procèdent  d’une  infec- 
tion locale,  très  probablement  propagée  par  la  voie  des  lymphatiques  ou 
des  ramifications  bronchiques,  et  dont  le  point  de  départ  réside  dans  le 
foyer  gangréneux  primitif.  Cette  dissémination  secondaire  de  l’affection 
gangréneuse  du  poumon  aggrave  singulièrement  le  pronostic.  Lorsque  la 
maladie  en  est  arrivée  à cette  période,  la  mort  est  inévitable,  et  telle  est 
vraisemblablement  l’explication  d’un  certain  nombre  d’insuccès  de  l’opé- 
ration de  l’empyérae.  Ces  faits  comportent  aussi  un  enseignement.  Il  faut 
se  hâter  d’établir  le  diagnostic  et  d’intervenir  par  la  pleurotomie,  avant 
que  se  soit  opérée  cette  infection  secondaire  et  rapidement  funeste  de 
l’appareil  respiratoire. 

Dans  quelques  autopsies,  on  a trouvé  le  sang  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux fluide,  non  coagulé,  noirâtre.  Cette  altération  du  sang  témoigne 
d’une  infection  générale  de  l’économie,  primitive  ou  secondaire;  elle  est 
d’ailleurs  commune  à un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses.  L in- 
fection générale  se  révèle  encore  par  d’autres  lésions  viscérales,  signalées 
dans  un  certain  nombre  d’observations,  telles  que  riiypertropliic  de  la 
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rate,  la  (iimétaction  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos  de  rinteslin. 
Le  foie  est  quelquefois  hyperhémie  et  atteint  de  dégénérescence  graisseuse. 
L’âlbuminurie  a été  souvent  constatée  pendant  la  vie.  A l’autopsie,  on  n a 
noté  jusqu’à  présent  que  de  la  congestion  des  reins.  Un  examen  plus  com- 
plet y fera  probablement  reconnaître  des  lésions  de  néphrite  infectieuse. 

Formes  cliniques.  — Observations.  — La  pleurésie,  qui  au  point  de 
vue  anatomique  n’est  qu’une  complication,  domine  toute  l’ histoire  clinique 
de  la  gangrène  pulmonaire  à forme  pleurétique.  Il  est  bien  vrai  que  le 
sphacèle  du  poumon  est  le  phénomène  initial,  la  lésion  fondamentale;  mais 
cette  lésion  peut  rester  plus  ou  moins  latente  et  disparaître  momentané- 
ment devant  les  symptômes  plus  précoces  et  plus  manifestes  de  la  pleu- 
résie. M.  Bucquoy  a dit  fort  exactement  que,  au  point  de  vue  clinique,  la 
pleu!  ésie  précède,  accompagne  ou  suit  la  gangrène  du  poumon.  Cependant, 
après  avoir  parcouru  un  certain  nombre  d’observations,  on  reconnaît  bien 
vile  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  symptômes  de  la  pleu- 
résie ouvrent  la  scène  et  masquent  la  véritable  nature  de  la  maladie.  — 
Il  y a donc  trois  formes  cliniques  de  la  gangrène  superficielle  du  poumon, 
suivant  la  combinaison  variable  des  symptômes  de  la  pleurésie  et  de  ceux 
de  la  gangrène  elle-même,  et,  de  ces  trois  formes,  l’une,  la  troisième,  est 
plus  commune  que  les  deux  autres. 

I.  Dans  une  première  forme,  les  signes  de  la  gangrène  pulmonaire  ne 
sont  plus  douteux  au  moment  où  paraissent  ceux  de  la  pleurésie  ; quel- 
quefois même  la  pleurésie  reste  latente  ou  ne  se  développe  qu’à  une  période 
ultime  de  la  maladie.  Les  cas  de  ce  genre  représentent  une  sorte  de  transi- 
tion entre  la  gangrène  profonde  et  la  gangrène  superficielle  du  poumon. 
L’observation  III  du  mémoire  de  M.  Bucquoy  en  est  un  remarquable 
exemple. 


Observation  106.  — (liucquoy.  Übs.  lit  de  son  mémoire,  toc.  cil.  Résumée.) 
— .Icune  fdle,  âgée  de  22  ans,  sérieusement  malade  depuis  un  mois  environ.  Elle 
prétend  tousser  depuis  son  enlanre,  et  elle  ajoute  qu’elle  rendait  de  temps  en  temps, 
surtout  le  matin,  des  crachats  épais  et  fétides.  Depuis  un  mois,  malaise,  perte  d’ap- 
pétit, diminulion  des  forces.  11  y a quinze  jours,  frisson,  point  do  côté  à droite,  si 
bien  que  la  malade  est  obligée  de  garder  le  lit. 

Au  moment  de  l’admission,  le  3 avril  1872,  dyspnée  très  vive,  face  cyanosée  et 
anxieuse,  peau  couverte  do  sueurs,  P.  121, T.  37,8.  Haleine  présentant  l’odeur  de  la 
gangrène  du  [)oumon  ; crachats  peu  abondants,  gris  noirfdrcs,  vis(|ueux,  adhérents  au 
vase,  d'une  odeur  repoussante.  — Percussion  douloureuse  sous  le  mamelon  droit. 
Submatité  dans  le  tiers  moyen  do  ce  poumon,  où  l’auscultation  révèle  un  mélange  de 
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lùles  créinl;in(.s  cl  sous  crqiitanU  liuiiiicie.s.  Hcs|iiraüun  suiirilanic  aux  doux  suiuiuels, 
cl,  dans  toute  rdtendue  des  deux  poumons,  en  amère,  iiucli|ues  râles  liuiiddes 
disséminds.  — Urine  très  albumineuse.  — Les  jours  suivants,  aggravation  de 
rdtat  gdndral  et  de  l’dlat  local  : pouls  de  MO  à M-l  ; lempdrature  ne  ddpassanl 
pas  cependant  38,9  et  restant  souvent  au-dessous  ; dyspnée  de  plus  en  plus 
intense  ; face  Idgèrement  boutlie  et  cyanosée.  Udeur  gangréneuse  moins 
accusée;  mais  râles  sous  crépitants  plus  abondants  à la  partie  posléiteure  des  deux 
poumons.  — Le  5,  le' soir,  P.  156.  T.  39,2.  — Le  6',  le  malin,  P.  80,  T.  37,5;  le 
s'oir,  P.  160;  T.  39,7.  Depuis  la  veille,  diarrbée  fétide,  selles  involontaires;  dyspnée 
intense,  sueurs  visqueuses,  bouflissure  de  la  face,  cyanose,  intelligence  conservée.  — 
L’agonie  commence  dans  la  journée  du  7,  cl  la  malade  succombe  dans  la  nuit,  àdeu.x 
lieures  du  matin. 

Autopsie.  — A droite,  pleurésie  diaplii'agmati{(ue.  Un  éiiancliemcnl  séreux,  dont 
la  quantité  peut  être  évaluée  à un  demi -litre  environ,  était  compris  entre  la  face 
niférieure  du  poumon  droit  et  la  face  correspondante  du  diaphragme,  et  se  trouvait 
enkysté  dans  des  fausses  membranes  molles,  de  formation  récente.  — A la  base  du 
poumon  droit,  à sa  partie  postérieure,  on  aperçoit  sous  la  plèvre  viscérale  plusieurs 
poches  (quatre  à cinq)  dont  la  pai'oi  externe  est  formée  par  cette  plèvre  elle-même, 
et  qui,  incisées,  laissent  échapper  une  sanie  grisâtre,  purulente,  analogue  à l’expecto- 
ration de  la  malade,  mais  sans  odeur.  L:i  plus  grande  de  ces  excavations  ne  dépasse 
pas  le  volume  d’une  noix,  les  autres  sont  grosses  comme  un  pois.  La  paroi  en  est 
formée  par  le  tissu  pulmonaire  ulcéré,  déchiqueté,  et  en  rapport  immédiat  avec  la 
matière  purulente  qui  y était  contenue.  Dans  le  reste  de  l’étendue  du  lobe  inférieur, 
on  trouve  de  nombreux  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  disséminée.  — Le  poumon 
gauebe  est  congestionné,  crépite  peu  et  présente  à la  base  une  inliltration  œdéma- 
teuse considérable.  Le  cœur  est  sain.  — Foie  énorme  et  très  congestionné.  — Rate 
volumineuse  et  très  friable.  — Le  sang  qui  s’écoule  des  organes  est  fluide,  séreux  ; 
et  les  viscères,  aussitôt  qu’ils  ont  été  exposés  à l’air,  prennent  une  coloration  d’un 
rouge  vif.  — Congestion  et  saillie  tout  à fait  anormale  des  glandes  de  Reyer,  sans 
tuméfaction  des  ganglions  mésentériques.  — Reins  sains,  midgi-é  l’albuminurie. 


II.  La  seconde  forme  clinique  de  la  gangrène  pleuro-pnlinonaire  est 
caractérisée  par  l’apparilion  à peu  près  simultanée  des  symptômes  de  la 
gangrène  et  de  ceux  de  la  pleurésie.  Le  patient  est  pris  soudain  des 
symptômes  communs  au  début  de  la  plupart  des  maladies  aiguës  de  poi- 
trine, le  frisson,  la  fièvre,  le  point  de  côté,  la  toux,  la  dyspnée.  La  nature 
de  l’alfection  peut  rester  indéterminée  pendant  quelques  jours,  mais,  avant 
la  fin  du  premier  septénaire,  l’expectoration  présente  déjà  rôdeur  carac- 
téristique de  la  gangrène  et  l’on  constate  les  signes  d’un  épanchement 
pleurétique.  Un  peu  plus  tard,  aux  signes  physiques  de  cet  épanchement 
s’ajoutent  la  respiration  et  les  râles  caverneux,  indices  de  la  formation 
'd’une  caverne  gangréneuse  sur  les  confins  du  foyer  pleurétique.  C’est 
encore  au  mémoire  de  M.  Bucquoy  que  nous  empruntons  un  exemple  de 
celte  forme  clinique  de  la  gangrène  pleuro-pncumonique.  . 
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Observation  107.  — (I5iicr|uoy.  Bulletiii  de  la  Société  médicale  des  liô- 
pilnu.v  de  Paris  1875,  p.  31.  nii.s.  1 de  son  im'iiioirc.  Udsunidc).  — Homme  de 
-id  ans,  marchand  de  clievaiix,  dans  Ionie  la  force  de  r<àge,  d’une  robusie  conslitu- 
lio'n,  sans  aucune  maladie  anterieure  et  n’accusant  (pie  des  habitudes  alcooliques  si 
communes  dans  sa  profession.  — Le  17  novembre,  il  voyage  la  nuit,  par  une  pluie 
ballante,  sur  une  voilure  publiipie,  et  il  y a très  froid  ; à son  arrivée,  il  a grand 
peine  à se  récbauffer.  Mouillé  encore  le  lendemain,  il  éprouve  quelques  malaises  ; 
enfin,  le  surlendemain,  de  retour  à Paris,  il  tombe  tout  à fait  malade.  11  est  pris  de 
frissons  qui  se  réiiètent  jilusieurs  fois  dans  la  journée,  se  met  à tousser  et  à craclier. 
Bienfùt  un  violent  point  do  ciHé  se  manifeste  sous  le  mamelon  droit,  la  fièvre  s’allume, 
et  le  malade  est  obligé  de  se  nioltro  au  lit.  Dès  ce  jour,  aflirme-l-il,  il  s’est  aperçu 
que  son  Indeine  était  devenue  fétide  et  que  ses  cracbats,  suivant  son  expression,  l’em- 
[toisonnaienl. 

Il  est  admis  à l’hùpital,  huit  jours  après  ce  début.  A ce  moment  : douleur  de  côté 
toujours  très  vive,  rendant  la  re.spiration  pénible  et  saccadée;  toux  fréquente  avec 
expectoration  peu  abondante, mais  d’un  gris  sale  et  d’une  odeur  fétide  caractéristique; 
pouls  fréquent  à 100;  température  à 38,1;  langue  couverte  d’un  enduit  blanchâtre; 
anorexie;  pas  de  diarrhée  ni  de  constipation.  — .Percussion  : matité  absolue  dans  le 
tiers  inférieur  du  côté  droit  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  arrière.  Dans  la  partie 
correspondante,  diminution  très  notable  des  vibrations  thoraciques,  et,  à l’auscultation, 
absence  du  murmure  vésiculaire.  En  arrière,  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
souffle  voilé  do  la  pleurésie  et  broncbo-égophonic.  Quelques  râles  sibilants  disséminés 
dans  le  poumon  gauche.  — Ventouses  sèches.  Potion  avec  0,75  d’acide  phénique; 
[lurgatif  salin. 

Les  jours  suivants,  persistance  des  signes  de  la  pleurésie.  Expectoration  toujours 
fétide,  mais  qui  devient  assez  abondante  pour  remplir  le  crachoir  dans  la  journée. 
Toux  extrêmement  fréquente,  provoquée  par  la  parole,  un  efl'ort  pour  respirer,  le 
dccubitus  horizontal,  si  bien  que  le  patient  passe  ses  nuits  assis  sur  son  lit. 

Le  30  novembre,  on  constate  au  dessus  de  la  matité,  en  dehors  et  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoiilale,  un  souffle  plus  étendu  et  plus  rude  qu’auparavant,  et,  en  un 
point  circonscrit,  du  souffle  caverneux  mélangé  de  râles  humides,  auxquels  la  toux 
donne  le  caractère  d’un  véritahle  gargouillement.  De  temps  en  temps,  on  note 
même  un  souffle  amphorique  lointain.  — Cependant  la  fièvre  n’a  pas  augmenté  ; 
Température  de  38“  4 à 37“  2.  Mais  le  fades  s’altère  et  Tétai  général  s’aggrave.  — 
Une  potion  avec  2 grammes  d’alcoolature  d’eucalyptus  diminue  la  toux,  ainsi  que 
l'odeur  fétide  de  Thaleine  et  des  crachats.  — • Pendant  plusieurs  jours,  l’état  est  sta- 
tionnaire; la  température  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  38“  i et  le  pouls  reste  entre  80 
et  100. 

Le  S décembre,  nouvelle  aggravation,  délire  calme,  cai'idiologie,  fades  altéré, 
joues  excavées,  yeux  fixes  et  hébétés.  Mêmes  signes  stélboscopiques.  Les  signes  cavi- 
taires se  modifient  d’un  jour  à Taulre  suivant  que  la  cavité  est  pleine  ou  vide.  Expec- 
toration moins  almndante  et  moins  fétide. 

Après  une  mdt  très  agitée,  le  patient  succombe  le  10  décembre,  dans  la  matinée. 

Autopsie.  A l’ouverture  du  thorax,  odeur  infecte  do  gangrène  et  d’eucalyptus.  — 
Du  côté  droit,  pleurésie  puridento  répondant  à la  face  anl(u  icurc  et  axillaire  du  poumon, 
et  n’occupant  (|ue  la  partie  correspondant  au  lobe  inbu'icur.  Celte  pleurésie  est  par- 
faitement enkystée,  et  la  poche,  qui  contienc  environ  un  litre  et  demi  de  li(iuidc  puru- 
■lonl,  est  divisée  en  deux  cavités,  Tune  .antérieure  cl  l'autre  axillaire,  séparées  par  une 
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cloison  laissant  un  orilico  de  communication  pouvant  admettre  largement  deu\  doigts. 
Cette  cloison  est  en  partie  fornnie  par  la  plèvre  pulmonaire  très  épaissie  et  par  une 
languette  de  poumon  dense,  sclérosée.  — Immédiatement  au-dessus  de  la  poche  |mi 
rulenté,  la  plèvre  pulmonaire,  épaissie  et  très  vascularisée,  adhère  à la  plèvre  costale 
et  forme  la  paroi  externe  d’une  vaste  cavité  du  volume  du  poing  d’un  adulte,  creusée 
dans  le  lobe  moyen  qu’elle  remplit  presque  en  entier.  La  face  inférieure  de  cette  cavité, 
repose  sur  la  plèvre  interlobaire  épaissie  dont  elle  est  séparée  par  une  mince  couche 
de  tissu  pulmonaire.  Le  tissu  pulmonaire  en  forme  seul  la  paroi  interne,  et  toute  la 
cavité  est  tapissée  par  un  détritus  grisâtre,  ayant  l’odeur  spéciale  de  la  gangrène, 
qu’on  enlève  par  le  raclage.  Au-dessous,  on  aperçoit  des  tractus  lihreux  blanchâtres, 
très  nombreux,  indices  d’un  travait  de  réparation,  et  le  tissu  pulmonaire  condensé 
d’une  coloration  noir  grisâtre.  Pas  de  liquide  dans  l’excavation  gangréneuse  ; aucune 
bronche  volumineuse  ouverte  à son  intérieur;  pas  de  vaisseaux  ulcérés.  — Le  lobe 
inférieur  du  poumon,  comprimé  par  l’épanchement  est  dur,  carnilié,  ne  crépite  plus; 
le  reste  de  l’organe,  complètement  œdématié,  laisse  échapper  à la  coupe  une  grande 
quantité  de  sérosité  louche.  Petite  caverne,  du  volume  d’une  noisette,  à parois  résis- 
tantes, presque  cartilagineuses,  remplie  d’un  liquide  louche,  sans  odeur  gangréneuse. 

Du  côté  gauche,  adhérences  pleurales  anciennes  et  résistantes.  Pas  de  tubercules 
dans  l'un  ou  l’autre  poumon. 

Nous  noterons  seulement  pour  les  autres  organes:  un  foie  volumineux,  congestionné, 
commençant  à subir  la  dégénérescence  graisseuse;  des  reins  également  fortement 
congestionnés,  sans  autre  altération  ; la  rate  e:ilin,  d’un  volume  considérable,  présentant 
une  capsule  très  épaisse  et  comme  cartilagineuse  en  quelques  points,  et  sa  substance 
extrêmement  friable. 

III.  Il  est  plus  commun  de  voir  la  pleurésie  ouvrir  la  scène  et  les 
signes  de  la  gangrène  n’apparaître  qu’à  une  période  plus  avancée.  Non 
seulement  celte  forme  est  la  plus  commune,  mais  elle  est  aussi  la  plus 
digne  d’intérêt  au  point  de  vue  clinique.  Le  diagnostic  y présente  de  très 
griandes  dilficultés,  du  moins  aussi  longtemps  que  l’expectoration  gangré- 
neuse fait  plus  ou  moins  complètement  défaut.  Il  est  fort  rare  que  la  ma- 
ladie soit  reconnue  de  bonne  heure  ; les  plus  habiles  cliniciens  s’y  trom- 
pent, et  vraiment  il  est  à peu  prés  impossible  de  reconnaître  la  gangrène 
du  poumon  chez  un  malade  qui  ne  présente  guère  que  les  signes  d’une 
pleuro-pneiimonie  ou  d’une  pleurésie.  Il  y a d’ailleurs  des  degrés  dans 
cette  sorte  de  prééminence  des  symptômes  de  la  pleurésie  sur  ceux  de  la 
gangrène. 

Nous  rapportons  ici  cinq  observations  de  gangrène  pulmonaire  à Tonne 
pleurétique. ‘Dans  tous  les  cas,  les  signes  de  la  pleurésie  précèdent  ceux 
de  la  gangrène,  mais  la  période  pleurétique  n’a  pas,  dans  tous  les  cas,  la 
môme  durée,  ni  les  mômes  allures. 

La  première  obseivation  (obs.  108)  pourrait  servir  de  transition  entre 
la  deuxième  et  la  troisième  formes  cliniques  de  la  gangrène  pleuro-pneur 
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monique.  Le  spliacèie  du  poumon  est  très  probablement  d’origine  trau- 
matique. Aussi,  pendant  près  d’un  mois,  le  patient  reste  debout  et  ne  pré- 
sente d’autres  symptômes  qu’une  toux  continuelle  et  quelques  douleurs 
vagues  dans  le  côté  droit.  Puis  apparaissent  les  signes  d’une  aft'ection  aiguë 
de  poitrine.  C’est  au  troisième  jour  de  cet  état  aigu  que  le  patient  est  admis 
à l’hôpital.  A ce  moment,  les  signes  de  la  pleurésie  ne  sont  pas  douteux. 
Il  Y a de  la  matité  avec  abolition  des  vibrations  thoraciques  à la  base  et 
en  arriére  du  poumon  droit,  et,  au  niveau  de  l’angle  de  l'omoplate,  on 
entend  un  souffle  tubaire  et  de  la  broncho-égophonie.  Cependant  les  cra- 
chats n’ont  encore  qu’une  odeur  fétide,  si  bien  qu’ils  sont  attribués  fiune 
simple  bronchite  fétide.  Cinq  jours  plus  tard,  l’odeur  est  franchement 
gangréneuse  et  la  succussion  hippocratique  démontre  qu’il  existe  un 
épanchement  de  gaz  et  de  liquide  à la  base  du  poumon  droit.  Le  foyer 
gangréneux  du  poumon  s’est  ouvert  dans  le  foyer  inflammatoire  de  la 
plèvre. 

La  deuxième  observation  (obs.  109)  est  l’histoire  bien  connue  de  la 
maladie  du  professeur  Dolbeau,  publiée  par  M.  Millard  dans  les  mémoires 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  Toute  la  première  période 
de  cette  maladie  est  caractérisée  par  des  symptômes  pleurétiques  d’une 
extrême  intensité  : point  de  côté  atrocement  douloureux  et  qui  dure  sans 
relâche  pendant  dix  jours,  quintes  de  toux  pénibles  et  violentes,  dyspnée, 
fièvre,  frottements  pleurétiques  qui  progressivement  s’étendent  à presque 
tout  le  côté  gauche.  Au  treizième  jour,  Barth  reconnaît  un  grand  épan- 
chement pleurétique,  et  il  n’a  pas  d'autre  signe  que  la  violence  du  point 
de  côté  pour  présumer  la  nature  gangréneuse  de  cette  pleurésie.  C’est  au 
vingt-troisième  jour  seulement  que,  pour  la  première  fois,  le  malade 
expectore  quelques  crachats  légèrement  fétides.  Le  diagnostic  de  gangrène 
pulmonaire  à forme  pleurétique  ne  fut  bien  établi  que  le  vingt-septième 
jour,  lorsqu’une  thoracentèse  eut  évacué  plus  de  deux  litres  de  pus  d’une 
horrible  fétidité. 

La  troisième  observation  (obs.  110)  est  remarquable  par  l’absence  de 
crachats  gangréneux  jusqu’au  moment  de  l’opération  de  l'empyème.  Les 
crachats  sont  seulement  muco-puruleiits  et  dus  à la  broncho-pneumonie 
qui  accompagne  le  sphacèle  du  poumon  et  précède  la  pleurésie  purulente. 
Celle-ci  se  développe  avec  une  extrême  rapidité  et  en  peu  de  jours  l’épau- 
chement  devient  purulent.  Trois  jours  après  l’opération,  il  sort  de  la 
plèvre  un  lambeau  de  poumon  sphacélc  long  de  7 et  large  de  3 centimè- 
tres. Ce  vaste  ulcère  gangreneux  du  poumon  finit  cependant  par  guérir. 

La  quatrième  et  la  cinquième  observations  ont  un  caractère  commun 
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fort  renia rquablo  ; non  scnlenient  la  pleurésie  ouvre  la  scène  et  persiste 
sans  mélange  des  symptômes  de  la  gangrène,  mais  rinflammation  de  la 
plèvre  semble  même  entrer  en  voie  de  résolution. 

Dans  la  quatrième  observation  (obs.  111)  la  maladie  évolue  d’abord  à 
la  façon  d’une  pleurésie  ou  d'une  pleuro-pneumonie.  Le  dixième  jour, 
survient  une  amélioration  telle,  que  la  température  tombe  à 37®,  le  pouls 
à 70  et  que  le  malade  paraît  entrer  en  convalescence.  L’amélioration  ne 
dure  pas,  d’ailleurs  les  signes  d’épanchement  ont  persisté.  Bientôt  la  fièvre 
reparaît  et  l’épanchement  augmente.  Le  vingt-cinquième  jour,  l’appari- 
tion soudaine  d’une  vomique  pleurale,  suivie  à bref  délai  des  signes  du 
pyopneumothorax,  annonce  qu’un  foyer  gangréneux  du  poumon  s’est 
ouvert  dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre. 

Cette  tendance  à la  résolution  de  la  pleurésie  initiale  est  encore  bien 
plus  accusée  dans  la  cinquième  observation  (obs.  112).  Ce  malade  est 
admis  à l'hôpital  avec  les  signes  d’une  vulgaire  pleurésie  droite,  con- 
tractée à la  suite  d’un  fort  retroidissement.  Au  quatrième  jour,  la  fièvre 
est  très  modérée  et  l'épanchement  de  médiocre  abondance.  Au  vingtième 
jour,  l’état  général  est  srtisfaisant  et  les  signes  de  la  pleurésie  ont  diminué 
d’étendue,  si  bien  que  le  malade  quitte  l’hôpital  et  se  rend  à l’asile  des 
convalescents.  Quelques  jours  après,  l'haleine  commence  à devenir  létide, 
puis  le  malade  crache  du  sang,  et  ce  sont  là  les  premiers  signes  qui  per- 
mettent de  suspecter  l’existence  d’une  gangrène  superficielle  du  poumon, 
l.es  crachats  prennent  de  plus  cnplusl’odeur  de  la  gangrène.  Alors  appa- 
raissent successivement  tous  les  signes  du  sphacèle  du  poumon.  Un  mois  et 
demi  après  le  début,  le  foyer  gangréneux  s’ouvre  dans  le  foyer  pleuré- 
tique, la  pleurésie  devient  un  pyopneumothorax  gangréneux,  et  l’on  pra- 
tique l’opération  de  l’empyéme. 

Ces  deux  dernières  observations  méritaient  d’être  rapprochées.  Elles 
s’éclairent  l’une  par  l’antre.  Il  est  impossible  d’y  voir  des  exemples  de 
pleurésie  ou  de  pleuro-pneumonie  terminées  par  gangrène.  Le  spha- 
céle  du  poumon  est  le  phénomène  initi;d.  D’emblée  il  provoque  une 
pleurésie.  Développées  simultanément,  les  deux  affections  semblent 
évoluer  côte  à côte,  et,  jusqu’à  la  rupture  du  foyer  gangréneux,  garder 
une  allure  indépendante.  La  gangrène  superficielle  reste  latente  ; les 
symptômes  n’en  deviennent  très  évidents  qu’au  moment  de  l’élimina- 
tion de  l’eschare.  L’inflammation  de  la  plèvre  reste  simple,  séro-fibri- 
neuse, et,  le  foyer  gangréneux  n’étant  pas  encore  ouvert  au  moment  ou 
tombe  l’inflammation  de  la  plèvre,  on  voit  débuter  la  résorption  de  1 épan- 
chement pleurétique.  La  scène  change  au  moment  de  celte  rupture  du 
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(oyer  gangréneux.  Jiisf[nc-là  pins  ou  moins  distincles  au  point  de  vue 
clinique,  les  deux  lésions  se  réunissent  dans  une  affection  commune,  le 
pyopneumothorax  gangréneux.  Alors  l’état  général  devient  alarmant,  le 
patient  tombe  dans  le  collapsus  ou  présente  les  symptômes  d’une  septi- 
cémie suraiguë,  et  la  maladie  précipite  sa  marche  vers  une  terminaison 
très  promptement  fatale. 

Observation  108.— (liayem  et  Graux,  Bulletin  de  laSociété  anatomique  187i, 
page  313  et  37!2.  Résumée).  — A.  P. . Agé  de  38  ans,  robuste  et  bien  constitué,  a 
loujoui's  joui  d’une  bonne  santé.  Cependant  quelques  excès  alcooliques  récents  ont 
provoqué  des  pituites.  Un  mois  avant  son  admission,  étant  ivre,  il  fit  une  chute  dans 
un  escalier  et  perdit  connaissance.  Revenu  à lui,  deux  heures  après,  il  éprouve  une 
vive  douleur  dans  le  côté  droit.  A partir  de  ce  moment,  il  n’a  pas  cessé  de  tousser; 
auparavant  il  n’avait  pas  de  toux.  Cependant  pas  d’hémoptysie.  11  garde  le  lit  pendant 
trois  jours,  puis  il  reprend  son  travail. 

Le  23  février,  le  malade  est  admis  à l’hôpital.  Il  a di'i  s’aliter  de  nouveau  depuis 
deux  jours.  Il  tousse  et  crache  beaucoup.  Fort  point  de  coté  à droite.  Fièvre  mo- 
dérée ; P. 84;  T.  39”.  L’état  général  parait  peu  grave.  Langue  humide,  sahurrale  ; 
perle  d’appétit  ; pas  de  diarrhée  ; pas  de  sueurs  ; très  légère  excitation  duc  à l’alcoo- 
lisme. Sur  le  thorax,  aucune  trace  dé  contusion  ni  de  fracture.  Pas  de  douleur  à la 
pression.  — Matité  à la  hase  du  poumon  droit  où  l’on  entend  ün  mélange  de  l'àles 
crépitants  et  .sous-crépitants.  A l’angle  de  l’omoplate,  souille  tubaire  et  broncho- 
égophonie.  Vibrations  diminuées  au  niveau  de  la  zone  de  matité,  augmentées  plus 
haut,  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate.  Crachats  un  peu  visqueux,  non  adhéi'ents, 
non  colorés,  mais  présentant  une  odeur  fétide. — Diagnostic:  hroncliilc fétide. — Pres- 
ciiplion  : potion  de  Todd,  large  vésicatoire. 

Les  jours  suivants,  le  patient  reste  à peu  près  dans  le  même  état.  La  fièvre  oscille 
de  38”6  à 40“.  — Le  2S  février,  le  souffle  s’entend  jusqu'à  la  hase  du  poumon. 
Point  de  coté,  plus  violent.  Odeur  des  crachats  plus  fétide  et  plus  nettement  gangré- 
neuse. — Le  mars,  le  souffle  a pris  le  timbre  amphorique;  la  succussion  hippo- 
cratique montre  qu’il  existe  à la  partie  inférieure  du  thorax,  un  mélange  de  liquide 
et  de  gaz.  Langue  sèche;  haleine  fétide;  pas  defilssons.  Thoracentèse  avec  l’appareil 
de  M.  Dieulafoy.  Deux  ponctions  sur  la  ligne  axillaire;  la  première  dans  le  huitième 
espace  ne  donne  que  du  sang  ; la  seconde,  dans  le  septième,  donne  400  grammes 
d’un  pus  mal  lié,  verdâtre,  à odeur  infecte,  presque  stercorale.  La  ponction  est  suivie 
d’une  légère  amélioration  ; la  lenqiératurc  toml)C  à 38,4  ; elle  était  à 39,2  aupa- 
ravant. 

Le  2 mars,  l’état  du  patient  s’aggrave.  Langue  sèche  ; température  à 39”8  ; 
faciès  terreux  ; sueurs  profuses.  Pendant  la  nuit,  expectoration  d'une  assez  grande 
quantité  de  pus  très  fétide.  — Opération  de  l’empyème  dans  le  seiitième  espace, 
pratiquée  de  façon  à ce  ipio  le  milieu  de  l’incision  corresponde  à la  ponction  qui  a 
donné  du  pus.  La  plèvi'c  ouverte,  il  ne  s’écoule  qu’un  peu  de  .sérosité,  sans  odeur, 
i.e  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent  le  imumoil  et  cet  organe  parait  sain.  Cependant, 
un  jieu  en  arrière  de  I incision,  rauscultalion  permet  toujours  d’entendre  les  signes  du 
pneumothorax.  On  laisse  les  choses  en  l’étal.  Pan.semenI  simple.  — Le  soir  T 40  ■ 
P.  120. 


478 


•CHAPITUE  VI 


Le  3 mars,  It'gère  amélioration.  Un  peuci’appélit.  Matité  incnmplèle  à la  percussion; 
la  respiration  s’entend  justiu’en  bas,  avec  quelques  râles  crépitants  fins  à rinsjiiratiün. 
Les  bruits  de  succussion  hippocratique  ont  cessé.  T.  38, !2  le  matin  ; 39,7  le  soir.  — 
Le  ^ et  le  .5,  même  état.  Rien  ne  coule  jmr  la  plaie.  Mêmes  signes  physiques.  La 
fièvre  augmente  ; la  température  s’élève  jusqu’à  -iO,-L  — Le  C mars,  la  fièvre 
diminue.  Par  la  plaie  s’est  écoulée  depuis  la  veille  une  petite  quantité  de  liquide  très 
fétide  et  très  irritant  qui  a produit  une  vive  rougeur  des  téguments.  Haleine  peu 
fétide.  Peu  de  crachats.  — Les  jours  suivants,  le  mieu.v  se  continue.  La  température 
oscille  de  37,5  à 38,5.  La  plaie  laisse  toujours  suinter  quelques  gouttes  de  liquide 
fétide,  ün  enlève  les  tubes  qu’on  avait  laissés  en  place  pour  maintenir  la  jfiaie 
béante.  — Le  14  mars,  nouvelle  aggravation.  Anorexie.  On  essaie  de  pratiquer  des 
lavages  en  installant  un  siphon  de  Potain.  T.  38. -i  matin  et  soir.  — Le  15  mars, 
pendant  l’irrigation,  violente  quinte  de  toux,  accès  de  suffocation,  expectoration  abon- 
dante de  pus  fétide.  Dans  le  pus  qui  coule  par  la  plaie,  on  trouve,  pour  la  première 
fois,  de  petites  masses  spongieuses,  très  pigmentées,  qui  présentent  à l’œil  nu  les  carac- 
tères du  tissu  pulmonaire.  L’examen  microscopique  démontre,  en  effet,  que  ce  sont 
des  morceaux  de  pneumonie  purulente,  détachés,  disséqués  par  la  suppuration. 
T.  38,8  le  matin  ; 38,4  le  soir.  — Le  10  mars,  l’élimination  de  ces  lambeaux 
sphacélés  produit  une  certaine  amélioration;  la  température  tombe  à 3G,8.  Mais  le 
soir  elle  remonte  à 39,8,  et,  de  nouveau,  le  pus  s’écoule  mal. 

Le  19  mars,  large  débridement  de  la  plaie.  Issue  d’un  fragment  de  4 à 5 centi- 
mètres de  diamètre,  plat,  lamelliforme,  constitué  parla  plèvre  viscérale,  h la  face  pro- 
fonde de  laquelle  adhèrent  de  petits  fragments  de  poumon  atteints  d’hépatisation 
grise.  On  place  un  gros  tube  dans  la  plaie,  pour  laver  la  plèvre.  Mais  les  lavages 
produisent  des  accès  de  suffocation  dus  à la  pénétration  du  liquide  dans  les  bronches. 
On  les  espace  le  plus  possible  et,  dans  l’intervalle,  on  cherche  à obtenir  l’écoulement 
continu  du  pus  à l’aide  d’un  siphon  permanent.  On  obtient  ainsi  100  à 200  grammes 
de  pus  entre  deux  irrigations.  — Le  21  mars,  nouvelle. issue  d’un  fragment  de 
plèvre.  Ce  fragment  porte  au  centre  un  trou  rond,  comme  taillé  à l’emporte-pièce. 
C’est  probablement  le  morceau  de  plèvre  qui  corre.spondait  à la  fistule  pleuro-pulmo- 
naire.  — Pendant  les  derniers  jours  de  mars,  on  fait  deux  irrigations  par  jour. 
Tous  les  deux  ou  trois  jours,  l’écoulement  se  fait  moins  bien,  lien  résulte  des  symp- 
tômes de 'rétention  purulente,  fièvre  et  aggravation  de  l’état  général.' Alors  on  relire 
tout  l’appareil,  on  fait  tousser  le  malade  et  on  voit  sortir  de  la  plèvie,  tantôt  des 
fragments  de  plèvre  et  de  poumon,  tantôt  des  fragments  de  poumon  sans  plèvre. 
Plusieurs  de  ces  fragments  ont  le  volume  d’une  noix.  Chacune  de  ces  éliminations  est 
suivie  d’une  période  d’amélioration  pendant  laquelle  la  fièvre  baisse  de  plusieurs 
degrés.  Sueurs  abondantes.  Pas  de  diarrhée.  L’urine  ne  contient  pas  d’albumine;  elle 
présente  les  réactions  de  l’acide  phénique. 

Le  4 avril,  il  sort  de  la  plèvre  un  liquide  sanguinolent.  Issue  d’un  lambeau  de 
poumon  verdâtre,  ayant  tout  à fait  l’aspect  du  sphacèle.  Pour  la  première  fois, 
diarrhée  assez  abondante.  Le  bruit  respiratoire,  mélangé  de  râles  abondants,  est  en- 
tendu jusqu’en  bas,  en  arrière.  En  avant,  signes  d’excavation.  Aggravation  de  l’état 
général.  La  température  o.scille  entre  39°  et  40°.  — Le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
sentie  poumon  de  toutes  paris;  le  trajet  fistulcux  est  très  oblique.  On  renonce  à 
agrandir  l’incision,  de  crainte  de  blesser  le  poumon. 

Les  jours  suivants,  on  voit  sortir  par  la  plaie  des  fragments  de  poumon  lougo?, 
pré.sentant  les  caractères  de  l’infarctus  pulmonaire.  Diarrhée  continue.  Aggravation 
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conslanlc  dal’cHat  gt'iu'ral.  Le  palicnt  htllc  cncnrc  pendant  quelques  jours.  11,  meuri, 
le  15  (ivvil,  avec  des  phi'iioinèncs  de  scplicdinie  et  d’infection  putride  : face  terreuse, 
sueurs  profuscs,  langue  sèche,  abaissement  graduel  delà  température  qui  tombe  à 3G,  l. 

Autopsie.  — Tous  les  organes  sont  sains.  Le  foie  seul  est  un  peu  graisseux. 
Poumon  gauche  un  peu  emphysémateux,  mais  sain.  Pas  d épanchement  de  ce  côté. 

A droite,  de  toutes  parts,  sauf  en  avant  où  le  bord  antérieur  a contracté  des 
adhérences  celluleuses  avec  la  paroi  thoracique,  le  poumon  laisse,  entre  sa  face  externe 
et  les  cüles,  un  espace  aplati  de  l’épaisseur  de  la  main.  Celte  loge  lamelliforme 
contient  du  pus  et  une  grande  quantité  de  débris  de  poumon  et  de  plèvre.  .Au  niveau 
de  l'incision,  le  poumon  adhère  aux  lèvres  de  la'  plaie;  cette  disposition  explique  ce 
qui  a été  constaté  pendant  la  vie.  — La  plèvre  pariétale  est  recouverte  d’une  néo- 
membrane  peu  épaisse,  inliltrée  de  pus.  — Le  poumon  est  totalement  dépourvue  de 
plèvre  dans  une  grande  étendue.  Il  a été  comme  décortiqué  et  baigne  à nu  dans  la 
colleçtion  purulente,  dont  il  forme  une  des  parois.  Sa  surface  est  gris  noirâtre^  très 
irrégulière.  Lorsqu’on  le  plonge  sous  Teau,  on  voit  sur  la  surface  ulcérée,  se  bérisser 
une  grande  quantité  de  villosités,  sortes  de  filaments  chevelus.  On  voit  aussi  se 
dessiner  des  saillies  en  forme  de  cônes  qui  correspondent  aux  lobules.  — Sur  une 
coupe,  pratiquée  du  hile  à la  surface  dénudée,  la  parenchyme  pulmonaire  offre  en 
certains  points,  et  particulièrement  dans  les  lobules  périphériques,  les  caractères  de  la 
pneumonie  lobulaire  suppurée;  les  parties  qui  sont  de  plus  en  plus  voisines  du  hile 
sont  de  moins  en  moins  malades.  Dans  les  bronches,  exsudation  abondante,  et,  le  long 
du  bord  antérieur,  emphysème  peu  marqué.  La  surface  malade  du  poumon  représente 
le  bord  postérieur  tout  entier,  le  sommet  et  les  deux  tiers  environ  de  la  face  externe. 
Le  reste  du  poumon  adhère  par  des  brides  celluleuses  multiples  à la  paroi  costale. 
Ces  brides  limitent  des  loges  remplies  d’une  petite  quantité  de  sérosité. 

Examen  histologique.  — Cet  examen  porte  sur  un  morceau  de  la  partie  moyenne 
du  poumon.  Le  plus  grand  nombre  des  alvéoles  contiennent  de  la  fd)rine  coagulée 
par  les  réactifs  et  devenue  très  fibrillairc  ; cette  fibrine  retient  une  petite  quantité 
d’éléments  cellulaires  et  particulièrement  des  globules  blancs.  D’autres  alvéoles  .sont 
remplis  do  cellules  épithéliales  granuleuses  et  de  globules  de  pus.  Partout  on  trouve, 
mélangé  à ces  éléments,  un  détritus  granulo-graisseux,  analogue  à celui  de  la 
pneumonie  caséeuse.  — La  lumière  des  artères  est  oblitérée  par  des  coagulations, 
composées  presque  exclusivement  de  librine  ; dans  quelques-unes,  i e sont  surtout  des 
amas  de  globules  blancs.  La  membrane  propre  de  ces  vaisseaux  a les  caractères  de 
l’état  normal,  et,  en  aucun  point,  if  n’y  a d’endartérite  oblitérante  proprement  dite.  — 
Dans  les  veines  et  les  veinules,  on  trouve  également,  soit  de  la  fdirine,  soit  des 
globules  blancs.  Certains  e.spaces  à parois  peu  épaisses,  et  contenant  aussi  une  grande 
quantité  de  globules  blancs,  paraissent  être  des  coupes  de  vaisseaux  lymphatiques. 
Au  niveau  des  vaisseaux,  le  tissu  cellulaire  est  épaissi  et  infiltré  de  pigment  ; mais  on 
n’y  voit  pas  de  proliféralion  cellulaire.  — En  somme,  ce  poumon  présente  les  lésions  do 
la  pneumonie  catarrhale  purulente,  avec  cette  particularité  que  les  vaisseaux  sont 
oblitérés. 

« .le  ne  vois  ipie  deux  hypothèses,  ajoute  M.  Ilayem,  pour  expliquer  la  marche  des 
accidents.  On  peut  supposer  qu’il  a existé  une  bronriiopneumonie  dissé(piante,  laquelle 
étant  arrivée  à suppuration  s’est  ouverte  dans  la  plèvre.  Ou  bien  on  peut  admettre 
une  pneumonie  superticielle,  un  phlegmon  dilTus  sous-pleural,  à la  suite  duquel  la 
plèvre  s’est  trouvée  détachée.  Ceite  dernière  liyputhèse  me  semble  la  plus  probable. 
En  effet,  si  nous  examinons  le  poumon  sur  une  coupe,  il  est  facile  de  voir  (|ue  la 
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Idsion  va  on  diminuaiil  de  la  superficie  vers  la  profundeur,  de  sorte  tpi’à  une  pelile 
distance  de  la  surface,  on  ne  trouve  plus  qu’une  altération  peu  prononcée,  altération 
qui  du  reste  n’est  pas  franchement  inflammatoire,  mais  paraît  plutôt  lésult’er  de  l'im- 
bihition. 

c(  il  est  une  autre  circonstance  que  je  dois  signaler.  Dans  les  derniers  jours  de  la 
vie  de  ce  malade,  son  voisin  fut  pris  d’érysipèle  de  la  face,  alors  qu’il  n’y  en  avait 
pas  d’autre  dans  la  salle.  En  outre,  le  pus  qui  s’écoulait  en  abondance  par  la  plaie 
du  thorax  détermina  rapidement  sur  la  peau  voisine  une  inflammation  érysipélateuse 
(]ui  se  termina  par  gangrène. 

.«  Aussi  je  suis  tenté  de  rapprocher  ce  fait  de  l’érysipèle  et  de  le  désigner  .sous  le 
nom  d’affection  érysipélateuse  du  poumon.  La  dénomination  de  phlegmon  diffus  sous- 
pleural  me  paraît  en  tout  cas  parfaitement  justifiée.  » 

Observation  109.—  (Millard.  Bulktin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  1875,  p.  81.  Ré.suméej.  — Le  professeur  l)...,àgé  de  40  ans,  dyspeptique, 
sujet  à de  fréipientes  migraines,  se  sentait,  au  commencement  de  l’année  1870, extrê- 
mement fatigué  et  presque  constamment  sous  le  coiqi  d’un  mouvement  fébrile. 

Le  25  mars  1870,  au  réveil,  légère  douleur  dans  le  côté  gauche,  vers  la  pai'tie 
moyenne  de  la  ligne  axillaire.  Celle  douleur  augmente  dans  la  journée.  — Le  2G, 
■M.  Millard  ne  constate  rien  d’anormal,  ni  à l’auscultation,  ni  à la  percussion,  et 
croit  à une  simple  pleurodynie.  Mais  la  douleur  augmente  encore,  cl,  le  soir,  le 
malade  éprouve  un  malaise  inexprimable.  — Le  27,  M.  Millard  reconnut  les  signes 
d’une  pleurésie  commençante  à la  base  du  côté  gauche  : un  peu  de  matité,  affaihli.s- 
-seinent  du  murmure  vésiculaire,  léger  froticment  pleurétique.  Ventouses  .scaiàliée.; 
CiüO  grain,  de  sang),  lavement,  tisanes  diurétiques,  repos  au  lit.  La  douleur  persiste, 
malgré  l’émission  sanguine. — Le  28,  signes  de  la  pleurésie  plus  accentués.  Ni  toux, 
ni  expectoration.  Fièvre  modérée.  Vésicatoire.  La  douleur  très  forte  ne  peut  être 
calmée  que  par  deux  injections  de  morphine  d’un  centigr.  très  rapprochées.  — 
Le  20,  extension  on  haut  et  en  avant  des  signes  de  la  pleurésie.  Frottements  plus 
marqués  ; pas  d’égophonie  manifeste.  Déhier  est  mandé  auprès  du  malade.  Il  croit  à 
une  pneumonie  corticale  plutôt  qu’à  une  pleurésie.  Fièvre  modérée;  pouls  de  104  à 
108.  Béhier  conseille  : potion  do  Tood  avec  60  grain,  de  cognac  et  application  de 
12  sangsues  pour  le  soir.  Ecoulement  sanguin  abondant.  — Le  30,  douleur  toujours 
extrêmement  vive  ; les  signes  locaux  s’étalent  encore  étendus,  en  avant  jusque  sous 
la  clavicule,  en  arrière  vers  la  fosse  sous  épineuse.  La  pointe  du  cœur  n’est  nulle- 
ment déplacée;  elle  ne  le  fut  jamais  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Douleur 
très  violente  avec  irradiation  dans  le  bras  gauche.  Léger  accès  de  fièvre  pendant  la 
it.  — Le  31,  la  matité  occupe  la  presque  totalité  du  côté  gauche  sauf  la  fosse 
sus-épineuse  et  un  petit  espace  sous  la  clavicule.  Là  on  entendait  encore  un  peu 
de  murmure  vésiculaire;  partout  ailleurs  il  était  complètement  aboli.  Ni  souffle,  ni 
égophonie,  ni  bronchophonie.  Fièvre  plus  marquée  et  plus  constante.  Pouls 
de  104  à 120.  Dyspnée 'pour  la  première  fois,  exacerbation  du  point  de  côté. 
Deux  injections  de  morphine.  Quinine.  — Le  ï'”'  avril.  Purgation  qui  produit 
d’abondantes  évacuations.  Souffrances  insupportables  avec  toux  sèche.  Dyspnée  très 
forte.  Morphine  4 centigr.  pendant  la  nuit.  La  fièvre  augmente  toujoui’S  le  soir,  le 
pouls  s’élève  à 116-120  et  retombe  à 100.  — Le  2,  réapparition  de  la  douleur  a 
plusieurs  reprises,  qui  nécessite  plusieurs  injections  de  morphine.  .Mauvaise 
journée;  pouls  à 108-112;  grand  malaise  ; respiration  fréquente.  Nuit  égalemeul  mau- 
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vaisc;  toile  est  la  violence  de  la  douleur  qu’on  injecte,  en  plusieurs  fois,  jusqu’à 
(■)  eentigr.  do  morphine.  — Le  l’dtal  de  la  poitrine  est  stationnaire;  ce  qui  domine, 
c'est  la  fièvre  et  la  douleur.  Nombreuses  injections  de  morphine.  La  douleur  cesse  le 
soir  et  no  réparait  plus.  Kilo  avait  duré  sans  relâche  dix  jours  et  dix  nuits.  A dater 
de  ce  moment,  la  maladie  entre  dans  une  nouvelle  période. 

Le  4 avril,  malaise  général  provoqué  par  d’abondantes  évacuations.  Le  soir,  res- 
piration fréquente  ; pendant  la  nuit,  menaces  do  syncope.  — Le  5, pas  de  modifications 
des  signes  physiques,  mais  la  fièvre  persiste  ainsi  ipie  la  dyspnée;  pouls  à 104-Mli. 
Le  malade  est  fatigué,  alTaihli,  sans  appétit.  Cinquième  vésicatoire.  — Le  6,  Bartii  est 
prié  de  donner  son  avis,  il  conclut  sans  hésitation  à l’existence  d’un  épanchement 
qu'il  évalue  à 3 ou  4 litres;  il  conseille  la  thoracentèse,  et,  sc fondant  sur  la  violence 
du  point  de  coté,  présume  que  la  pleurésie  doit  être  de  nature  gangréneuse.  Quelques 
instants  après,  M.  Dieulafoy  pratii|iie  la  thoracentèse  aspiratrice.  Deux  ponctions  ne 
donnent  aucun  résultat,  bien  que  l’aiguille  ait  été  enfoncée  en  un  point  où  la  matité 
était  complète.  Le  malade  rejette  un  crachat  aéré,  sanguinolent.  L’aigudle  a donc  pé- 
nétré dans  le  poumon.  — Le  S,  septième  vésicatoire.  — Le  9,  légère  amélioration 
dans  la  matinée  ; un  peu  d’appétit  ; mais,  le  soir,  le  malade  a deux  violents  accès  de 
fièvre,  suivis  de  transpiration  abondante.  Mauvaise  nuit.  — Le  10,  malade  triste, 
abattu.  Vomissement  dans  la  soirée.  Accès  de  fièvre  pendant  la  nuit.  — Le  11,  hui- 
tième vésicatoire.  Trois  accès  de  fièvre  successifs  dans  l’après-midi.  La  nuit  est  meil- 
leure que  les  précédentes.  — Le  13,  accès  de  fièvre  même  dans  la  matinée.  La  toux 
est  plus  fréquente  depuis  quelques  jours.— le  f5,pelit  abcès  au  niveau  d’un  vésicatoire, 
dans  le  dos.  Frissons  dans  la  matinée,  suivis  d’un  accès  de  fièvre. — Le  14,  un  peu  de 
calme.  — Le  15,  violente  quinte  de  toux  dans  la  matinée  et  qui  dure  trois  heures. 
L’oppression  redouble.  Le  soir,  nouvelle  quinte  de  toux,  suivie  de  l’expectoration  de 
matières  désagréables  au  goût  et  légèrement  fétides.  Un  foyer  purulent  venait  de 
.s’ouvrir  dans  les  bronches  ; mais  il  était  impossible  d’en  déterminer  la  situation  dan; 
la  plèvre  : celte  expectoration,  d’ailleurs  peu  abondante,  ne  produit  aucun  soulagement. 
La  fièvre  et  la  dyspnée  persistent,  et  celte  fièvre  hectique  épui.se  le  malade.  — Le  17, 
.M.  Potain  est  appelé  auprès  du  malade.  Il  se  rattache  à l'hypothèse  d’une  pleurésie 
enkystée  ou  interlobaire  ouverte  dans  les  bronches.  Depuis  le  matin,  expectoration  un 
peu  plus  abondante.  Le  soir,  frisson  suivi  d’une  fièvre  intense;  oppression  considé- 
rable, nuit  détestable.  — Le  18,  l’état  du  malade  est  alarmant;  lui-même  croit  sa  fin 
prochaine.  Faiblesse  et  oppression  très  prononcées.  — Dans  cette  seconde  période,  la 
douleur  a disparu  Cette  période  est  surtout  caractérisée  par  l’aggravation  constante 
de  l’état  général,  par  des  accès  fébriles  violents  et  fréipients,  enfin  par  l’apparition 
d’une  expectoration  fétide. 

Le  19  avril,  con.sultation  à laquelle  prennent  part  Nélaton,  Réhier,  M.  Sappey,  De- 
nonvillers,  M. Potain  et  .M.  Millard.  On  décide  de  pratiquer  une  nouvelle  thoracentèse, 
suivie,  s’il  y a lieu,  de  l’installation  d’un  tube  à demeure.  Sur  lesiudicatiousde  M.  Potain, 
Nélaton  ponctionne  dans  le  septième  espace,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire. 
Le  pus  apparaît.  L’aiguille  de  l’as|iiraleur  étant  retirée,  Nélaton  plonge  un  tiocart 
exactement  au  même  jioinl.  Il  s’écoule  aussitôt  t2,4.')0  grammes  de  pus  d’une  fétidité 
repoussante;  la  maison  tout  entière  en  est  infectée.  Par  la  canule,  M.  IVlain  introduit 
un  tube  de  caoutchouc  et  installe  son  siplion.  Laviiges  avec,  de  l'eau  tiède,  additionnée 
de  queliiues  gouttes  d’acide  thymiipie.  Deux  lavages  dans  la  soirée.  Pas  de  fièvre. 
Mais  le  malade  est  très  accablé  et  n’a  luiint  d’appétit.  — Le  20,  malgré  l’abondante 
évacuation  de  jnis,  les  signes  physique.-,  ont  |)en  changé.  Cependant,  amélioration 
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incontestable.  — Les  lavages  sont  rdpdtés  plusieurs  fois  par  jour,  de  deux  à trois  fois. 
On  emploie  l’eau  chargée  d’acide  thymique  et  l’opération  est  cessée  lorsque  le  liquide  sort 
parfaitement  limpide.  Le  siphon  fonctionne  assez  régulièrement  jusqu’au  30-,  mais,  à partir 
de  ce  jour,  il  se  bouche  de  temps  en  temps,  et,  le  4 mai.,  il  s’oblitère  tout  à fait. 
Pendant  toute  cette  période,  il  n’y  a pas  d’amélioration  réelle  ni  durable.  Le22  avril, 
on  constate  de  l’œdème  aux  mains  et  aux  pieds.  L’orifice  du  tube  est  tuméfié  et 
s’enflamme  de  plus  en  plus.  L’anorexie  persiste,  le  visage  est  tiré,  jaumitre.  De 
temps  en  temps,  quintes  de  toux  extrêmement  violentes.  La  fièvre  persiste.  Dans  la 
journée  du  30  avril,  nombreuses  intermittences  dans  le  jeu  du  siphon,  comme  si 
quelque  obstacle  venait  boucher  par  instant  l’orifice  interne  du  tube.  Le  1 mai,  la 
toux  amène  des  crachats  purulents  de  mauvaise  odeu  ’.  — Pendant  toute  cette  période 
le  procédé  du  siphon  ne  permet  d’obtenir  ni  une  évacuation  ni  une  désinfectiou 
complète  du  foyer  purulent,  et  l’appareil  finit  par  ne  plus  fonctionner. 

Le  4 mal{Imois  etS  joursaprèsledél>ut)\e  malade  réclame  lui-même  l’opération 
de  l’empyème.  Elle  est  pratiquée  par  Nélaton,  assisté  de  Denonvillers,  Béliier  et  M.  Sap- 
pey.  Incision  parallèle  à l’espace  intercostal  et  dont  le  milieu  correspond  à l’orifice  de  la 
dernière  ponction.  Epaisseur  considérable  des  téguments.  Ligature  de  la  thoracique 
externe.  Avant  d’ouvrir  largement  la  plèvre,  Nélaton  explore  la  plaie  avec  le  doigt  et 
reconnaît  la  pointe  du  cœur  dans  l’angle  antérieur.  11  débride  donc  en  arrière.  Issue 
d’une  grande  quantité  de  pus  mélangé  de  lambeaux  noirâtres  d'odeur  infecte.  Quel- 
ques-uns de  ces  lambeaux  sont  examinés  par  MM.  Sappey  et  Potain;-  ce  sont  des 
eschares  lamelleuses  très  étendues,  détachées  de  la  surface  même  du  poumon.  Le 
malade  a bien  supporté  l’opération,  il  n’est  pas  trop  épuisé.  Le  soir,  il  prend  un 
potage  et  passe  une  assez  bonne  nuit.  — Le  6,  Nélaton  essaye  vainement  de  placer 
une  canule  d’argent  dans  la  plaie;  ilia  remplace  par  un  tube  de  caoutchouc  du  volume 
du  petit  doigt.  Lavage  de  la  plèvre  à travers  ce  tube.  Jusqu’au  13  mai,  pendant  les 
neuf  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  l’amélioiation  est  peu  prononcée.  Persis- 
tancede  l’anorexie,  delà  toux  et  de  la  fièvre.  Les  pansements  sont  souvent  douloureux. 
Cependant  la  fièvre  parait  diminuer  et  le  malade  dort  mieux  pendant  la  nuit.  Le  9,  le  lavage 
du  matin  entraîne  un  lambeau  grisâtre,  assez  volumineux;  M.  Sappey  y reconnaît  un 
nouveau  morceau  de  la  surface  du  poumon  frappé  de  gangrène.  Le  11  mai,  la  fièvre 
est  très  intense,  le  pouls  s’élève  à 116  et  140.  Anorexie  profonde.  Le  lendemain, 
vomissements  que  la  glace  seule  peut  arrêter. — L’opération  de  l’empyème  ne  fut  pas 
suivie  d’une  amélioration  immédiate.  On  ne  put  obtenir  dès  les  premiers  jours  la 
cessation  des  phénomènes  de  résorption  ; le  fait  était  dû  sans  doute  à la  présence  de 
plaques  despbacèleen  voie  d’élimination  sur  la  face  externe  du  poumon. 

Le  13  ?nai,  le  malade  entre  dans  une  nouvelle  période  ; cette  fois  l’amélioration  est 
réelle,  régulièrement  progressive;  elle  doit  d’ailleurs  aboutira  une  guérison  complète. 
Ce  jour-là  on  remarque  que  la  plaie  bourgeonne  activement  et  semble  déjà  se  rétrécir. 
— Lef4,  la  suppuration  diminue  sensiblement  ; le  pansement  est  mieux  supporté.  Le 
malade  passe  trois  heures  dans  un  fauteuil.  Le  15  et  le  16,  le  malade  continue  à se 
lever  ; il  mange  un  peu  plus.  — Le  17,  l’amélioration  fait  de  sensibles  progrès.  On 
peut  augmenter  graduellement  l’alimentation.  — Le  26,  douleurs  dans  la  plaie;  le 
tube  s’échappe  fréquemment,  chassé  par  la  toux.  — Le  27  mai,  le  tube  est  diminué 
de  longueur.  On  peut  annoncer  le  début  de  la  convalescence.  — Le  29,  de  nouveau 
le  tube  est  raccourci.  La  présence  du  tube  paraît  provoquer  des  douleurs,  de  la  toux 
et  des  envies  de  vomir.  Le  7 juin,  ablation  du  tube  qu’on  remplace  par  un  fragment 
de  corde  à boyau.  Il  en  résulte  une  diminution  de  la  douleur  et  de  la  quantité  de  pus 
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j,tcréié. Le  9,  le  côté  gauche  a recouvré  en  grande  partie  sa  sonorité  en  avant  et 

dans  les  deux  tiers  inférieurs  en  arrière  ; la  respiration  s’entend  également,  quoique 
faible,  dans  les  mômes  points.  — Le  11,  syncope  complète  au  moment  du  coucher. 
Elle  fut  courte  et  n’eut  aucune  suite  fâcheuse.  — Le  14  juin,  suppression  delà  corde 
à boyau  dans  la  plaie.  — Le  i juillet,  la  plaie  ne  fournissait  plus  que  quelques 
gouttes  de  pus. 

Le  15  juillet  ( 2 mois  et  10  jours  après  l’opération  de  l’empyème),  la  cicatrisation 
était  complète  et  définitive.  Le  malade  resta  faible  encore  pendant  quelques  mois.  En 
décembre  1870,  il  put  reprendre  une  partie  de  son  service  hospitalier  et,  en 
février  1871,  toutes  ses  occupations. 

Observation  110.  (Wagner.  Derliner  Klin.  Wochens.  6 sept.  1880.  Résumée). 
— Jeune  garçon  de  1 7 ans,  mineur,  admis  à l’hôpital,  le  14  octobre  1878,  pour 
une  dysentérie.  — hc  6 novembre,  trois  semaines  après  l’admission  et  au  huitième 
jour  de  la  convalescence,  le  patient  est  pris  de  frisson  et  de  point  de  côté  à gauche. 
L’est  le  début  d’une  pneumonie.  Expectoration  visqueuse,  mêlée  de  sang  rouge.  La 
température  s’élève  à 41  et  le  pouls  à 120  pulsations.  Du  huitième  au  vingt  et  unième 
jour,  la  température  oscille  autour  de  38,5,  puis  elle  devient  normale.  Pendant  cette 
période,  les  crachats  étaient  jaunâtres,  purulents,  mais  peu  abondants.  Le  24  no- 
vembre, la  température  s’élève  à 39,5  et  le  malade  éprouve  un  violent  point  de 
côté.  On  diagnostique  qne  pleurésie  aiguë.  Le  cœur  est  refoulé  à droite.  Puis  une 
ponction  exploratrice  donne  du  pus  fétide,  contenant  en  grande  quantité  des  bactéries 
de  la  putréfaction.  — Le  28  novembre,  pleurotomie  antiseptique  dans  le  huitième 
espace,  près  de  la  colonne  vertébrale.  Issue  de  700  gram.  de  pus.  Lavage  avec  une 
solution  d’acide  phénique  à 3 p.  100.  Drainage  avec  un  gros  tube.  Pansement  de 
Lister. — Le  pansement  est  d’abord  renouvelé  deux  fois  par  jour.  — Le  2 décembre, 
le  pus  prend  une  odeur  franchement  gangréneuse.  L’état  général  s’aggrave  et  la  tem- 
pérature s’élève  à 41».  Pendant  le  renouvellement  du  pansement  une  masse  brunâtre 
vient  s’engager  dans  la  plaie.  Elle  est  extraite  avec  des  pinces.  C’est  un  lambeau  de 
poumon,  long  de  7 centim.  large  de  3 cent.  Ponfik  en  fit  l’examen  et  y reconnut  du 
tissu  pulmonaire  hépatisé.  On  continue  les  lavages  avec  la  solution  phéniquée. 
Après  une  courte  amélioration,  l’état  du  patient  s’aggrave  de  nouveau.  Il  crache  du 
pus  en  grande  quantité.  Ecoulement  insuffisant  du  liquide  par  la  plaie;  accidents  de 
rétention  purulente.  On  enlève  les  néomembranes  qui  obstruent  l’incision  faite  à le 
plèvre,  et  on  lave  la  cavité.  Aussitôt  le  patient  est  pris  de  nausées,  de  toux  et  rejette 
par  la  bouche  le  liquide  injecté  dans  la  plèvre.  A dater  de  ce  moment,  la  situation 
s’améliore  de  jour  en  jour,  l’expectoration  diminue,  le  pus  perd  toute  odeur.  Cepen- 
dant de  temps  en  temps  le  liquide  des  lavages  ressort  par  la  bouche.  — Le  16  février, 
le  drain  tombe.  La  fistule  se  ferme  définitivement  et  le  patient  quitte  riiôpital.  Il  crache 
encore  un  peu  de  pus.  Le  côté  gauche  est  fortement  déprimé.  — Le  6 juin,  le  malade 
jouit  d’une  excellente  santé  et  reprend  son  travail.  Le  cœur  est  revenu  à sa  situation 
normale. 


Observation  111.  — (Inédite).  M.  P.  B..,  jeune  homme  de  23  ans,  d’un 
tempérament  lymphatique,  a cependant  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  — Le  6 jan- 
vier 1886,  M.  le  Df  Lassalle,  de  Villefranchc,  est  appelé  auprès  de  ce  jeune  homme. 
Le  malade  souffre  d un  point  do  coté  à droite;  il  a une  fièvre  assez  intense;  pourtant 
la  percussion  et  l’auscultation  ne  révèlent  rien  d’anormal  dans  le  côté  droit.  Le  len- 
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(iemain,  légère  amélioration;  le  point  de  côté  eil  moins  violent  et  la  fièvre  a diminué. 
— Le  S janvier,  la  douleur  et  la  fièvre  ont  reparu.  M.  La.ssalle  constate  à la  base  et 
sur  la  ligne  axillaire  un  souille  pleurétique  et  une  zone  de  submalité.  Le  malade 
expectore  quelques  crachats  mui|ueux,  sanguinolents  et  parluis  légèrement  félidés. 
Celle  odeur  était  très  peu  prononcée,  et  ce  n’est  qu’à  une  période  plus  avancée  de  la 
maladie  que  l’entourage,  pressé  de  qucslions  sur  ce  point,  finit  par  nous  donner  ce 
renseignement.  La  température  s’élève  à 39,5  dans  l’aisselle.— Pendant  plusieur.s  jours, 
la  maladie  parut  évoluer  à la  façon  d’une  pleurésie  accompagnée  de  congestion  pulmonaire. 

Le  15  janvier,  survient  une  très  notable  amélioration.  Le  malade  se  sent  beaucoup 
mieux.  La  température  tombe  à 3"»  et  le  pouls- à 70.  11  semble  que  la  convalescence 
va  commencer.  Cependant  il  existe  encore  à la  base  droite  ei  en  arrière  une  zone  de 
matité  assez  étendue,  et,  en  ce  point,  le  bruit  respiratoire  reste  très  obscur. 

L’amélioration  ne  persiste  pas.  La  fièvre  s’allume  de  nouveau,  le  malade  perd 
l’appétit  et  les  signes  stéthoscopiques  indiquent  un  accroissement  de  l’épanchement 
pleurétique.  C’est  à ce  moment  (jue  M.  Lassalle  me  pria  de  voir  le  malade  avec  lui. 
Je  fis  le  diagnostic  de  pleuro-pneumonie.  L’amélioration  et  la  chute  de  la  température 
constatés  peu  de  jours  auparavant  me  parurent  correspondre  à la  résolution  de  la 
pneumonie,  et  le  retour  de  l’état  féhrile,  à l’extension  de  la  pleurésie.  Etant  donné  les 
conditions  dans  lesquelles  se  développait  celte  pleurésie,  à la  suite  d’une  pneumonie, 
j’inclinais  à penser  que  l’épanchement  deviendrait  probahlement  purulent.  Je  ne  fis 
pas  de  ponction  exploratrice.  — Jusqu'au  2 février,  l'état  du  malade  resta  station- 
naire. La  température  oscilla  de  39“  à 40".  Cependant  l’amaigrissement  augmentait  de 
jour  en  jour.  11  y avait  toujours  une  matité  étendue  à la  hase  droite  et  en  arrière. 

Le  2 février,  le  patient  éprouve  tout  à coup  une  très  vive  douleur  dans  le  côté  ; 
il  pâlit,  ses  extrémités  sont  couvertes  de  sueuis,  il  tombe  dans  un  état  voisin  du 
collapsns.  La  dyspnée  est  très  vive  et  le  pouls,  faible  et  tréquent.  M.  Lassalle  aus- 
sitôt appelé  constate  tous  les  signes  du  pneumothorax.  Pendant  la  nuit,  le  malade, 
toujours  très  faible,  est  pris  d’urte  violente  quinte  de  toux  et  il  expectore  tout  à 
coup,  au  milieu  d’une  crise  de  suffocation,  une  énorme  quantité, -un  litre  environ, 
d’un  liquide  séro-purulent  d’une  odeur  horriblement  fétide.  L’état  général  devient  de 
plus  en  plus  alarmant,  et  ta  mort  parait  inévitable  et  prochaine. 

Dans  la  journée  du  5 février  (27  jours  après  le  début),  je  suis  de  nouveau 
appelé  auprès  du  malade.  Son  étai  est  extrêmement  grave.  Il  est  pâle,  anhélant,  .très 
abattu.  Le  pouls  est  extrêmement  faible  et  très  fréquent.  Les  extrémités  sont  froides 
et  couvertes  de  sueurs.  A nion  tour,  je  constate  tous  les  signes  d’un  pyopneumothorax 
limité  à la  base  droite  et  en  arrière.  C’est  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate  que  ces 
signes  sont  perçus  avec  le  plus  de  netteté.  Cette  complication  récente  éclaire  main- 
tenant le  diagnostic.  La  mère  du  malade  se  rappelle  alors  que,  tout  à fait  au  début, 
quelques  crachats  avaient  une  mauvaise  odeur.  11  s’agit  d’une  gangiène  superficielle 
du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  La  pleurésie  s’est  développée  en  même  temps 
que  la  gangrène.  En  moins  de  vingt-quatre  heures,  le  foyer  gangréneux  s’est  ouvert 
d’abord  dans  la  plèvre,  au  niveau  môme  de  la  pleurésie,  puis  par  la  voie  bronchique.  De  la 
la  formation  d’un  pyopneumothorax  gangréneux  et  enkysté  à la  partie  inférieure  et  posté- 
lieure  du  poumon  droit.  — Bien  que  l’état  général  du  patient  sgit  extrêmement  grave  et  qu’il 
paraisse  sur  le  point  de  succomber,  je  suis  d’avis  de  pratiquer  sans  retard  l’opération  de 
l’empyème.  L'intervention  est  acceptée.  Je  fais  une  prennère  ponction  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure,  dans  le  neuvième  espace  ; je  ne  retire  que  quelques  goutles  de 
sang;  le  trocart  a pénétré  dans  le  poumon.  Mais  une  deuxième  ponction  pratiquée 
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à 3 ou  i cenlimôtres  en  arrière  donne  issue  à du  liquide  sdi'O-piirulent  dont  l'dcou- 
lemenl  est  de  temps  en  temps  interrompu  par  des  bulles  gazeuses.  Le  trocart  a bien 
pénétré  dans  la  cavité  purulente.  Je  cesse  l’aspiration,  et,  laissant  la  canule  en  itlacc 
pour  me  sei  vir  de  guide,  je  fais  dans  le  neuvième  espace  une  incision  de  8 à 9 cen- 
timètres. La  plèvre  est  ouverte  dans  une  étendue  de  5 centimètres  environ.il  s’écoule 
aussitôt  une  grande  quantité  de  liquide  séi'o-purulcnl  et  qui  répand  une  odeur  gan- 
gréneuse absolument  insupportable.  L’écoulement  terminé,  je  fais  un  grand  lavage  de 
la  plèvre  avec  une  .solution  d’acide  pbénique,  puis  avec  de  l’eau  alcoolisée.  Deux  gros 
drains  sont  placés  dans  la  jilèvre,  et  le  thorax  est  couvert  d’un  vasie  pansement 
antiseptique.  — Ln  dépit  de  nos  appréhensions  très  vives,  le  patient  a bien  supporté 
l’opération.  11  n’a  point  eu  de  menace  de  syncope.  Le  traitement  consécutif  est  réglé 
de  la  façon  suivante  : lavages  fréquents  de  la  cavité  purulente,  jusqu’à  ce  que  l’odeur 
gangréneuse  ait  disparu,  avec  des  solutions  d’acide  pbénique,  d’acide  borique  et  sur- 
tout de  chlorure  de  zinc;  alimentation  aussi  réparatrice  que  possible  avec  lait,  jus  de 
viande,  thé  de  bœuf,  bouillon  américain  ; alcool  à haute  dose,  sous  forme  de  vins 
vieux,  de  cognac  et  de  chartreuse. 

Pendant  les  premiers  jours,  l’écoulement  est  abondant  et  reste  très  fétide.  L’état 
du  patient  ne  semble  pas  sensiblement  amélioré;  mais  il  vit  et  c’est  déjà  un  résultat. 
Bientôt  les  lavages  entraînent  des  lambeaui  sphacélésde  la  plèvre  et  même  du  poumon. 
Les  forces  se  relèvent  un  peu;  le  malade  prend  quelques  aliments,  mais  sans  grand 
appétit.  11  reste  dans  cet  état  précaire  jusqu’au  commencement  de  mars.  La  fièvre 
oscille  toujours  de  39°  à 40°,  malgré  les  lavages  répétés  au  moins  deux  fois  et 
souvent  jusqu’à  trois  et  quatre  fois  en  vingt-quatre  heures.  Nous  désespérons  de 
voir  débuter  le  travail  de  réparation. 

Le  S5  février,  M.  Lassalle  découvre  de  la  rougeur  et  de  l’empâtement  de  la  peau 
s’étendant  de  l'incision  à la  crèle  iliaque.  Une  ponction  pratiquée  au  milieu  de  la 
tuméfaction  donne  une  certaine  quantité  d’un  liquide  louche  et  fétide,  très  comparable 
à celui  qui  est  sorti  de  la  plèvre.  — Le  3 mars,  M.  Lassalle  ouvre  largement  cette 
collection  purulente,  y fait  des  lavages  et  applique  un  pansement  antiseptique. 

Cette  intervention  eut  le  plus  heureux  résultat.  A partir  de  ce  moment,  l’appétit 
se  réveille,  la  fièvre  diminue  puis  disparait  complètement,  la  cavité  purulente  de  la 
plèvre  se  rétrécit  de  jour  en  jour,  le  malade  engraisse  et  prend  bonne  mine,  le 
tiavail  de  réparation  commence  et  marche  avec  une  grande  activité.  — Le  3 avril, 
M.  Lassalle  enlève  le  dernier  drain. 

Le  15  avril  (‘2  mois  et  8 jours  après  l’opération  de  l’empyème),  la  cicatrisation 
était  comi'lète.  On  entendait  le  murmure  respiratoire,  bien  iju’alfaibli,  jusipfà  la  base 
du  poumon  droit.  11  existait  alors  un  léger  aplatissement  du  côté  droit  du  thorax. 
Le  péririiètre  thoracique  total,  mesuré  à la  hauteur  de  la  cicatrice,  était  de  82,  5 centim. 
dont  -42  pour  le  côté,  gauche,  et  U),  5 pour  le  côté  droit.  — Le  !25  mai,  il  n’y 
avait  plus  aucune  difl'érence  entre  les  deux  côtés.  — Aujourd’hui,  0 septembre  18S7, 
M.  B...  jouit  d’une  santé  parfaite;  il  a repris  de  l’embonpoint;  il  n'éprouve  aucun 
malaise;  et  la'respiration  ed  aussi  libre  qu’autrefois.  — Les  lavages  étaient  jiratiqiiés 
à faille  (l’un  tiib;  de  caoutchouc  auquel  était  adapté  un  entonnoir  do  verre.  M.  Lassalle 
a noté  que  .souvent,  el  surtout  vers  la  fin  du  traitement,  les  lavages  s’accompagnaioni 
de  vertiges,  de  nausée;  et  do  douleurs  irradiiies  jusque  dans  le  cou.  Cet  état  de 
malaise  persistait  i[iielquefois  lœndant  plusieurs  heures  et  ne  disparaissait  que  graduelle- 
ment. l'eiit-élre,  ajoute  M.  Lassalle,  faut-il  attribuer  ces  phénomène;  à l’action  de; 
liquides  injectés  sur  les  terminaisons  du  pneumogastriipio. 


486 


CHAPITRE  VI 


Observation  112.— (Bucqiioy.  Observation  II  de  son  mémoireloc.  cit.  Késumde). 
— Homme  de  43  ans,  d’une  bonne  constitution  et  sans  antdcddents  morbides.  Il 
est  admis  le  30  ootobre.  Il  est  atteint  d’une  pleurésie  droite  contractée  quatre 
jours  auparavant,  à la  suite  d’un  refroidissement  éprouvé  au  sortir  de  l’atelier  dont 
la  température  était  fort  élevée.  On  ne  constate  pas  autre  chose  que  les  signes 
classiques  d’une  pleurésie  du  côté  droit  avec  un  épanchement  de  médiocre  étendue. 
Pas  de  toux;  pas  d’expectoration;  peu  de  lièvre;  appétit  conservé.  Le  malade  reste 
quinze  jours  à l’hôpital  et,  le  II  novembre,  part  pour  l’asile  des  convalescents 
à Vincennes.  A ce  moment,  les  signes  de  la  pleurésie  ont  notablement  diminué 
d’étendue;  cependant,  dans  le  quart  inférieur,  la  toux  reste  encore  voilée  et  soufflante, 
et  on  y entend  un  peu  d’égophonie. 

Quelques  jours  après  l’arrivée  à Vincennes,  bien  que  l’état  général  reste  toujours 
excellent,  le  malade  s’aperçoit  que  son  baleine  devient  fétide,  et,  le  17  novembre, 
il  crache  du  sang  en  assez  grande  quantité.  Le  19,  il  veut  reprendre  son  travail  ; 
mais  de  nouveau  il  tousse  et  crache  du  sang  dont  il  évalue  la  quantité  à deux  litres. 

11  rentre  à l’iiôpilal.  Pas  de  modification  sensible  de  l’état  général.  Face  plus  pâle; 
haleine  fétide.  Pas  de  fièvre;  appétit  conservé.  Toux  fréquente  avec  expectoration 
peu  abondante  de  crachats  grisâtres  déchiquetés,  ayant,  comme  l’haleine,  l’odeur 
caractéristique  de  la  gangrène  pulmonaire.  — Les  signes  de  la  pleurésie  remontent 
maintenant  un  pou  plus  haut,  sans  dépasser  cependant  beaucoup  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate.  Mais,  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  sous-épineuse,  on  perçoit  un 
souffle  profond,  caverneux,  môlé  de  râles  sous-crépitants  humides,  de  retentissement 
de  la  toux  et  de  bronchophonie. 

Le  30  iiovemb7'e,  le  faciès  s’altère,  l’appétit  est  moins  bon,  les  forces  diminuent. 
Toux  continuelle;  crachats  très  fétides.  Potion  avec  2 grammes  d’alcoolature 
d’eucalyptus.  — Les  jours  suivants,  toux  moins  fréquente,  expectoration  peu 
abondante  et  moins  fétide.  — Le  4 décembre,  accès  d’oppression,  vive  anxiété. 
Nuit  mauvaise,  dyspnée,  agitation,  faciès  très  altéré.  Mômes  signes  stéthoscopiques; 
on  note  cependant  que  la  matité  remonte  jusqu’au  mamelon.  — Le  6,  nouvelle 
hémoptysie,  mais  peu  abondante.  Cependant  l’accablement  augmente.  Faciès  altéré, 
peau  chaude,  pouls  fréquent,  anorexie.  Toux  pénible.  Plus  d’expectoration.  L’odeur 
gangréneuse  a môme  complètement  disparu. 

Le  13  décembre  (un  mois  et  demi  après  le  début),  on  constate  tous  les  signes 
d’un  pyopneumothorax.  — Opération  de  Tempyème.  Un  flot  de  liquide  purulent, 
mal  lié,  d’une  horrible  fétidité,  jaillit  à l’instant  à travers  l’ouverture.  L’odeur  était 
telle  que  la  salle  tout  entière  en  fut  immédiatement  infectée.  Lavage  a grande  eau, 
qui  entraîne  des  fragments  déchiquetés  de  tissu  pulmonaire  gangréné.  — L’opéra- 
tion est  bien  supportée,  et,  le  soir,  l’état  du  patient  parait  assez  satisfaisant. 

Les  jours  suivants,  lavages  trois  fois  par  jour  avec  de  l’eau  alcoolisée  au  tiers. 
Mais  bientôt  la  diarrhée  s’établit,  les  extrémités  inférieures  présentent  de  Tœdème,  la 
respiration  devient  haute  et  pénible,  le  faciès  s’altère  de  plus  en  plus;  et  la  mort 
survient  six  jours  après  l’opération  de  l’empyème. 

Autopsie.  — Plaie  du  thorax  blafarde,  à bords  noirâtres  et  infiltrés.  Mortification 
du  périoste  de  la  côte  et  nécrose  superficielle  de  la  côte  elle-même. 

La  pleurésie  s’étend  plutôt  vers  l’aisselle  que  vers  la  région  antérieure.  La  cavité 
est  divisée  en  deux  poches  qui  communiquent  par  une  espèce  de  canal.  Cavité 
tapissée,  par  la  plèvre,  épaissie,  friable,  couverte  de  fausses-membranes  grisâtres, 
peu  abondantes  et  infiltrées  de  pus.  Pas  de  liquide  dans  la  poche  ; elle  sécrétait  peu 
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et  avait  été  lavée  peu  de  temps  avant  la  mort.  — Poumon  droit  fortement  adhérent 
en  dehors  des  limites  de  la  pleurésie.  Tissu  pulmonaire  affaissé,  sclérosé  en  certains 
points,  ailleurs  œdématié.  A la  partie  inférieure  du  lobe  inférieur,  vers  le  bord 
axillaire,  immédiatement  sous  la  plèvre,  poche  fluctuante,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  qui  se  déchire  et  laisse  couler  un  contenu  formé  de  liquide  sanieux,  puriforme, 
d’une  odeur  fétide.  Les  parois  en  sont  couvertes  d’un  putrilage  gris  noirâtre,  et 
des  lambeaux  déchiquetés  de  tissu  pulmonaire  flottent  dans  la  cavité.  On  ne  trouve 
ni  bronches  ni  gros  vaisseaux  ouverts  dans  la  poche  ; on  ne  retrouve  pas  non  plus  la 
trace  de  la  perforation  qui  a donné  lieu  à la  formation  du  pneumothorax. 

Poumon  gauche  fortement  congestionné  et  œdématié.  En  bas  et  en  avant,  près  de 
la  région  précordiale,  on  trouve  deux  petites  cavernes  gangréneuses,  semblables  à 
celle  du  poumon  droit  et  contenant  le  môme  liquide  sanieux,  fétide,  et  les  mômes 
lambeaux  déchiquetés  du  tissu  pulmonaire  sphacélé. 

Pas  d’autres  altérations,  soit  du  côté  du  cœur,  soit  du  côté  des  organes  abdominaux. 

Symptômes.  — Il  était  nécessaire  de  montrer  sous  seS  trois  aspects 
cliniques  la  forme  pleurétique  de  la  gangrène  du  poumon.  Les  observa- 
tions que  nous  venons  de  rapporter  en  donnent  une  très  fidèle  image.  Il 
nous  reste  à faire  une  étude  plus  spéciale  des  symptômes  de  la  maladie. 

Le  début  est  quel([uefois  traînant,  insidieux  ou  comparable  au  début 
d’une  simple  pleurési*.  Mais  souvent  aussi  la  maladie  éclate  brusque- 
ment et  le  début  est  remarquable  par  la  violence  et  l’intensité  de  deux 
symptômes  pleurétiques,  le  frisson  et  le  point  de  côté.  Du  reste,  ces 
symptômes  ne  sont  pas  particuliers  à la  forme  pleurétique;  ils 
existent  aussi,  souvent  avec  le  môme  degré  de  violence,  dans  la  forme 
pneumonique  de  la  gangrène  pulmonaire.  Stokes  et  après  lui  M.  Bucquoy 
ont  fait  remarquer  que  l’intensité  du  frisson  et  de  la  douleur  n’est  pas 
nécessairement  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  lésion  du  poumon  ou  de 
la  plèvre.  — La  douleur  est  encore  plus  digne  d’attention  que  le  frisson. 
Non  seulement  elle  est  intense,  mais  elle  dure  longtemps.  Elle  persiste 
pendant  dix  jours  entiers  dans  l’observation  109,  et  nécessite  l’emploi  de 
doses  élevées  de  morphine.  Elle  est  continue,  exaspérée  par  les  mouve- 
ments, la  toux,  la  parole,  et  de  temps  en  temps  elle  présente  des  exacer- 
bations d’une  extrême  violence.  Une  semblable  douleur  est  peu  commune 
dans  la  pleurésie  séreuse  et  dans  la  pneumonie  lobaire;  c’est  un  signe 
précieux  et  qui  déjà,  bien  avant  l’apparition  de  l’expectoration  caractéris- 
tique, permet  de  suspecter  la  nature  gangréneuse  de  cette  alfection  aiguë 
de  poitrine. 

La  fièvre  n’est  pas  d’emblée  très  forte  ; elle  ne  l’est  pas  plus  que  dans 
la  pleurésie  séreuse.  La  température  oscille  autour  de  39°  et  s’abaisse 
quelquefois  jusqu’à  38°.  Le  type  fébrile  est  continu,  mais  avec  des  ré- 
missions matinales.  Il  peut  arriver  que  la  fièvre  tombe  et  que  la  courbe 
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Iherniomélriquc  préseulo  un  commeiiccmeiil  de  défervescence  ou  iiiéiiie 
une  défervescence  complète  (obs.  111).  Il  est  probable  que  cette  lièvre 
initiale  relève  exclusivement  de  rinllammation  de  la  plèvre.  — A une 
période  un  peu  plus  avancée,  on  voit  apparaître  de  fortes  exacerbations 
fébriles.  La  température  s’élève  brusquement  de  2 à 3 degrés  (Frankel). 
Sur  la  courbe  thermométrique  se  détachent  de  temps  en  temps  de  grandes 
oscillations  qui  peuvent  atteindre  et  même  dépasser  40  degrés.  Souvent 
ces  accès  fébriles  sont  précédés  d’un  vrai  frisson  et  suivis  d’une  abon- 
dante transpiratioii  (obs.  109).  Ces  violentes  recrudescences  de  la  fièvre 
sont  très  comparables  à celles  que  présentent  les  fièvres  chirurgicales. 
Elles  annoncent  la  pénétration  do  matières  septiipies  dans  la  circulation 
sanguine  ; c’est  encore  là  un  signe  précieux  et  qui  indique  la  formation 
du  pus  ou  l’élimination  commençante  de  l’eschare  du  poumon.  — La 
rupture  soudaine  dn  foyer  gangréneux  dans  la  plèvre  provoque  quelque- 
fois des  symptômes  de  collapsus,  et  la  température  tombe  au  dessous  de 
la  normale  (obs.  lOS).  — Lorsque  la  pleurésie  initiale  est  devenue  un 
• pyopneumothorax  gangréneux,  la  fièvre  a les  allures  de  la  fièvre  dos  in- 
fections septicémiques;  elle  est  continue  avec  de  violentes  exacerbations 
terminées  par  des  sueurs  abondantes.  — En  général,  ropération  de  l'em- 
pyème  ii’esl  pas  à bref  délai  suivie  de  la  chute  de  la  fièvre.  L’apyrexie 
n’est  pas  aussi  promptement  obtenue  que  dans  les  formes  communes,  ni 
même  que  dans  les  formes  fétides  de  l’empyème.  Les  accès  fébriles  avec 
frissons  ( t sueurs  persistent  encore  pendant  huit,  dix  et  quinze  jours 
après  la  pleurotomie  (obs.  109,  108,  111),  malgré  des  lavages  mé- 
thodiques et  complets  de  la  cavité  suppurante.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
porter  un  pronostic  grave.  La  persistance  de  la  fièvre  est  due  à la  pré- 
sence d’eschares  qui,  lentement  et  successivement,  se  détachent  delà  sur- 
face du  poumon,  tombent  dans  la  plèvre  et  sont  entraînées  par  les  lavages 
de  la  cavité  suppurante. 

Dans  quelques  cas,  l’état  général  du  patient  est  d’emblée  grave,  alar- 
mant, et  une  simple  pleurésie  séreuse  n’explique  pas  suffisamment  la 
prostration  des  forces.  Le  plus  souvent  l’état  général  présente  de  pro- 
fondes modifications,  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  Pendant  plusieurs 
jours  et  môme  pendant  plusieurs  semaines,  les  forces  sont  conservées,  le 
patient  a le  faciès  et  l’habitus  d’un  vulgaire  pleurétique  ou  d’un  malade 
atteint  de  pleuropneumonie.  La  scène  change,  et  parfois  très  brusquement, 
lorsque  l’eschare  pulmonaire  est  en  voie  d’élimination  et  que  le  foyer 
gangréneux  s’ouvre  dans  la  plèvre  et  dans  les  bronches.  Le  malade  est 
sous  le  coup  d’une  rapide  et  profonde  intoxication.  La  face  est  pâle  avec 
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(les  plaques  de  cyanose  sur  les  joues  et  sur  les  lèvres,  ou  bien  elle  prend  une 
leiiile  jaune,  plombée,  de  mauvais  aug'ure;  les  traits  sont  étirés;  la 
langue  est  sèche,  lenclillée,  comme  dans  les  périodes  avancées  des  fièvres 
adynamiques.  Des  sueurs  copieuses  couvrent  la  face  et  les  extrémités. 
En  peu  de  jours,  le  malade  maigrit,  perd  ses  forces  et  tombe  dans  une 
extrême  prostration. 

Le  pouls  est,  au  début,  en  rapport  avec  l’élévation  modérée  et  con- 
tinue de  la  température;  il  est  assez  fort  et  ne  dépasse  guère  90  à 100 
pulsations.  Quand  apparaissent  les  symptômes  septicémiques  et  que  la 
fièvre  présente  de  fortes  exacerbations,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus 
faible  et  fréquent.  Dans  plusieurs  observations,  il  atteint  et  dépasse  120 
à 130  pulsations.  Ces  caractères  du  pouls  témoignent  d’un  profond  affai- 
blissement du  cœur.  Il  semble  que  les  matières  septiques  résorbées  dans 
la  plèvre  aient  une  action  toxique  particulière  sur  les  muscles  cardiaques. 

Au  début,  la  dyspnée  est  souvent  plus  vive  que  dans  la  pleurésie  sé- 
reuse. Elle  est  sans  doute  imputable  à la  violence  du  point  de  côté.  Plus 
tard  surviennent  de  véritables  accès  d’oppression,  et  ces  accès  sont  dûs, 
autant  à l’intoxication  septicémique,  qu’à  la  compression  du  cœur  et  du 
poumon  parl’e.xsulat  pleurétique. 

La  toux  peut  être  modérée  pendant  toute  la  période  pleurétique  de  la 
maladie.  Cependant  quelques  malades  sont,  dés  le  début,  tourmentés  par 
des  quintes  de  toux  violentes  et  qui,  à chaque  instant,  troublent  le  som- 
meil (obs.  109) 

L’expectoration  peut  faire  défaut  pendant  fort  longtemps,  et  c’est  là  un 
fait  de  grande  importance  dans  l’instoirc  de  la  gangrène  pulmonaire  à 
forme  pleurétique.  La  toux  reste  sèche  ou  bien  elle  n’améne  que  quelques 
mucosités  mêlées  de  bulles  d’air.  Dans  quelques  cas,  l’haleine  et  les 
crachats  ont  accidentellement,  dès  les  premiers  jours,  présenté  une 
odeur  légèrement  létide.  Ce  signe  est  alors  si  peu  prononcé  que  souvent 
il  échappe  à l’attention  du  malade  et  de  son  entourage.  On  a noté  dans 
quelques  observations  une  expectoration  épaisse,  grisâtre,  visqueuse, 
adhérente  au  vase,  quelquefois  striée  de  quelques  gouttes  de  saug  et  très 
comparable  à celle  de  la  congestion  pulmonaire  (obs.  108).  — A une 
période  plus  avancée,  il  peut  arriver  que  les  crachats  coulicnnent  du  sang 
en  assez  forte  proportion;  quelquefois  même,  on  voilparaitre  de  véritables 
bèmoplysics  (obs.  112).  Ces  hémorrhagies  peuvent  encore  contribuer  à 
obscurcir  le  diagnostic  et  faire  croire  à l’existence  d’une  alTeclion  tu- 
berculeuse des  poumons,  dont  la  pleurésie  ne  serait  que  la  vidgaire  com- 
plication. Bien  iiilcrprétécs,  elles  constituent  au  contraire  un  signe 
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diagnostique  de  grande  valeur.  Elles  annoncent  l’élimination  de  l’eschare 
et  l’imminence  de  la  rupture  du  foyer  gangréneux  dans  la  plèvre  ou 
dans  les  bronches.  — L’expectoration  est  vraiment  caractéristique  lorsque 
les  crachats  répandent  une  odeur  gangréneuse.  Ces  crachats  sont  fluides, 
grisâtres,  plus  ou  moins  abondants  et  toujours  d’une  extrême  fétidité. 
— Enfin  le  patient  peut  être  pris  d’une  véritable  vomique  pleurale. 
Tout  d’un  coup,  dans  une  violente  quinte  de  toux,  il  crache  une  grande 
quantité  d’un  liquide  plutôt  séro-purulent  que  franchement  purulent  et 
qui  répand  aussi  l’odeur  de  la  gangrène. 

C’est  un  fait  bien  remarquable  et  très  digne  d’attention  que  cette 
absence  prolongée  de  l’expectoration  caractéristique,  dans  la  forme  pleu- 
rétique de  la  gangrène  du  poumon.  Corbin  l’avait  déjà  signalée,  en  1830, 
et,  dans  son  mémoire,  il  cite  quatre  observations  de  cette  forme  du 
sphacéle  pulmonaire  sans  aucune  expectoration  fétide.  M.  Bucquoy  y 
insiste  à son  tour,  et  son  observation  II  en  est  un  remarquable  exemple. 
On  a vu  que,  dans  le  fait  qui  nous  est  personnel  (Obs.  111),  le  malade 
n’eut  au  début  qu’une  expectoration  très  légèrement  fétide,  et  que  le 
premier  signe  positif  de  gangrène  pulmonaire  fiitla  vomique  pleurale  elle- 
même.  Dans  l’observation  109,  c’est  au  dix-septième  jour  delà  maladie 
que  parurent  les  premiers  crachats  fétides.  M.  Frankel  cite  également, 
dans  son  mémoire,  plusieurs  observations  du  même  genre.  Les  faits  sont 
maintenant  assez  nombreux  pour  qu’il  soit  permis  de  conclure  que,  dans 
les  formes  pleurétiques  delà  gangrène  du  poumon,  la  règle,  c’est  de  voir 
paraître  les  crachats  gangréneux  à une  périodefort  avancée  de  la  maladie. 
L’absence  prolongée  de  ce  signe  caractéristique  explique  les  incertitudes 
du  diagnostic.  Aussi  longtemps  qu’il  fait  entièrement  défaut,  on  ne  peut 
guère  avoir  que  des  présomptions  sur  la  nature  gangréneuse  de  la  pleuré- 
sie. Le  foyer  pulmonaire,  étant  très  superficiel,  n’est  en  rapport  qu’avec  les 
plus  fines  ramifications  des  bronches.  Or  ces  bronches  de  très  petit  calibre 
sont  aisément  oblitérées  par  la  fluxion  œdémateuse  qui  s’étend  autour  de 
l’eschare.  Elles  ne  redeviennent  perméables  qu’au  moment  où  débute 
l’élimination  de  cette  eschare. 

Les  signes  physiques  sont  surtout,  et  particulièrement  au  début,  ceux 
de  la  pleurésie  : matité  plus  ou  moins  étendue,  abolition  des  vibrations 
thoraciques  dans  la  zone  de  matité,  respiration  bronchique,  égophonie,  etc. 
Le  râle  crépitant  de  la  pleurésie  fut  entendu  pendant  plusieurs  jours  et 
sur  une  vaste  surface  du  poumon  dans  l’observation  109,  preuve  assez 
évidente  que  l’inflammation  de  la  plèvre  s’accompagnait  d’une  véritable 
pneumonie  corticale.  Le  plus  souvent  les  signes  de  la  pleurésie  masquent 
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jusqu’au  bout  les  signes  propres  à la  lésion  du  poumon.  Cependant,  si  le 
foyer  gangréneux  s’étend  un  peu  au  delà  des  limites  de  l’épanchement, 
on  peut  entendre  dans  cette  région,  d’abord  du  souffle  tubaire  entouré 
de  râles  crépitants,  puis,  un  peu  plus  tard,  une  respiration  et  des  râles 
caverneux  (Obs.  107).  L’ouverture  dans  la  plèvre  du  foyer  gangréneux 
est  annoncée  par  l’apparition  des  signes  du  pyopneumothorax;  respiration 
amphorique,  bruit  de  succussion  hippocratique,  tintement  métallique.  Ces 
signes  sont  généralement  perçus  dans  la  légion  postérieure  et  inférieure 
du  thorax,  car  la  pleurésie  et  le  pyopneumothorax  qui  lui  succède  sont 
presque  toujours  enkystés  et  développés  au  voisinage  de  la  lésion  du 
poumon. 

Les  troubles  digestifs  sont,  au  début,  plus  prononcés  que  dans  la 
pleurésie  aiguë  séreuse.  L’anorexie  est  plus  complète,  la  soif  plus  vive,  la 
langue  plus  sèche.  Quelques  malades  ont  des  vomissements  dés  les  pre- 
miers jours.  Ces  troubles  digestifs  s’aggravent  encore  lorsque  la  pleurésie 
initiale  devient  un  pyopneumothorax  gangréneux,  et  très  souvent  on  voit 
alors  apparaître  une  diarrhée  abondante,  fétide,  indice  de  l’absorption  de 
matières  septiques  dans  le  foyer  purulent  de  la  plèvre. 

Marche.  — L’évolution  de  la  maladie  comprend  deux  périodes  assez 
distinctes,  du  moins  s’il  s’agit  de  la  troisième  forme  clinique. 

Dans  la  première,  qu’on  pourrait  appeler  période  pleurétique,  les 
symptômes  et  les  signes  physiques  sont  ceux  de  la  pleurésie  ou  de  la 
pleuropneumonie,  à quelques  nuances  prés,  sur  lesquelles  on  peut  cepen- 
dant s’appuyer  pour  suspecter  l’existence,  derrière  l’épanchement  pleu- 
rétique, de  la  gangrène  superficielle  du  poumon.  L’expectoration  carac- 
téristique n’a  point  encore  paru.  La  durée  de  cette  période  est  assez 
variable.  Elle  se  prolonge  quelquefois  pendant  plusieurs  semaines  et  même 
pendant  près  d’un  mois  (obs.  112). 

La  deuxième  période  débute  avec  l’apparition  des  crachatsgangréiieux. 
Elle  est  remarquable  surtout  par  la  modification  profonde,  et  souvent  très 
rapide,  qui  survient  dans  l’état  général  du  patient.  La  fièvre  prend  l’allure 
paroxystique  des  fièvres  septicémiques.  En  quelques  jours  la  situation 
s’est  aggravée  au  point  qu’il  n’est  plus  douteux  maintenant  qu’on  soit  eu 
présence  d’une  affection  d’une  haute  gravité.  Le  foyer  gangréneux  ne  tarde 
guère  à s’ouvrir,  soit  dans  les  bronches,  soit  dans  la  plèvre,  quelquefois 
simultanément  des  deux  cotés.  Le  patient  crache  du  pus  fétide  et  l’on 
constate  les  signes  physiques  du  pyopneumothorax.  Puis  apparaissent  les 
symptômes  de  la  septicémie  aiguë  ou  suraiguë,  la  fièvre  avec  de  fréquents 
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et  violents  paroxysmes,  l’extrôme  prostration  des  forces,  les  soeurs 
profnses,  l’accélération  croissante  du  pouls,  la  tendance  au  collapsus. 
Cette  seconde  période  estde  courte  durée.  De  semblables  accidents  entraî- 
nent rapidement  la  mort.  Il  est  rare  que  le  patient  survive  bien  long- 
temps h l’ouverture  du  foyer  gangréneux  dans  la  plèvre,  du  moins  si 
l’art  n’intervient  pas  pour  évacuer  l’enipyème  et  mettre  fin  aux  phéno- 
mènes de  résorption. 

Diagnostic.  — Le  signe  diagnostique  décisif,  c’est  l’apparition  des 
crachats  franchement  gangréneux.  Dans  les  deux  premières  formes  de  la 
gangrène  pleuro-pnlmonaire  que  nous  avons  décrites,  l’expectoration 
caractéristique  précède  ou  accompagne  les  signes  de  la  pleurésie.  Le 
diagnostic  n’y  présente  donc  aucune  difficulté. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  troisième  forme,  remarquable  par  la 
durée  relativement  longue  de  cette  période  pleurétique,  durant  laquelle 
les  crachats  gangréneux  font  défaut.  C’est  alors  qu’il  faut  se  rappeler 
toutes  lesnuancesqui  distinguent  déjà,  pour  un  observateur  attentif,  la  pleu- 
résie gangréneuse  delà  pleurésie  aiguë  séreuse  ou  de  la  pleuropneumonie  : 
l’intensité  du  frisson,  la  violence  et  la  longue  durée  du  point  de  côté,  le 
degré  très  prononcé  de  la  dyspnée  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  le  degré 
de  l’épanchement,  l’intensité  et  la  fréquence  des  quintes  de  toux,  les 
accès  fébriles  irréguliers  avec  frisson  et  sueurs  abondantes,  l’apparition  de 
quelques  crachats  fétides,  sanglants  ou  même  de  véritables  hémoptysies, 
l’accélération  croissante  du  pouls  qui  n’est  pas  eu  rapport  avec  l'élévation 
relativement  peu  marquée  de  la  température,  enfin  la  tendance  précoce  à 
l’adynamie  que  ne  peut  expliquer  la  pleurésie  aiguë  séreuse  ni  mêmela  pleu- 
ropneumonie. En  tenant  compte  de  ces  caractères  cliniques,  il  sera  po,- 
sible,  sinon  d'affirmer,  au  moins  de  soupçonner  fortement  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  pleurésie  vulgaire  et  que  rinflammation  de  la  plèvre  accom- 
pagne très  probablement  une  lésion  gangréneuse  du  poumon. 

Il  est  vrai  que  la  plupart  de  ces  symptômes  du  début  se  rencontrent 
aussi  dans  la  pleurésie  d’emblée  suppurative.  Mais  ils  y existent  généra- 
lement à un  moindre  degré.  D’ailleurs,  c'est  déjà  un  progrès  dans  la  voie 
du  diagnostic  que  d’avoir  reconnu  qu’il  s’agit  d’une  pleurésie  grave,  de 
mauvaise  nature.  Cependant  quelques-uns  de  ces  signes  précoces  appar- 
tiennent plutôt  à la  pleurésie  gangréneuse  ; tels  sont  l’adynamie  rapide, 
la  prostration  des  forces  très  prononcée  dès  les  premiers  jours,  l’expec- 
toration sanglante  et  l’bémoptysie. 

Lorsque  le  foyer  gangréneux  s’est  ouvert  dans  la  plèvre,  puis  dans  les 
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Itronclies,  et  que  le  malade  crache  en  abondance  du  pus  fétide,  on  peut 
encore  se  demander  si  la  vomique  pleurale  ne  provient  pas  d’un  empyème 
simplement  fétide,  sans  aucune  lésion  gangréneuse  du  poumon.  En  gc-^ 
néral  ce  point  du  diagnostic  ne  présente  pas  de  très  grandes  difficultés. 
L’odeur  de  la  gangrène  est  fort  différente  de  celle  de  la  suppuration  fé- 
tide ; elle  se  répand  au  loin,  infecte  toute  une  salle  d’hôpital,  toute  une 
maison  ; elle  est  absolument  intolérable.  La  vomique  de  l’empyème  gan- 
gréneux est  suivie  d’une  aggravation  rapide,  profonde  et  durable  de  l’état 
général  ; parfois  mémo  le  patient  tombe  dans  le  collapsus.  Dans  le  cas  d’un 
simple  empyème  putride  ouvert  dans  les  bronches, on  n’observe  pas  une  sem- 
blable aggravation  des  symptômes,  mais  parfois  une  certaine  amélioration  ; 
il  est  vrai  que,  le  plus  souvent,  cette  amélioration  n’est  pas  de  longue  durée. 

L’apparition  des  crachats  caractéristiques  démontre  l’existence  d’une 
lésion  gangréneuse  du  poumon  ; la  démonstration  est  encore  plus  com- 
plète si  la  respii’ation  et  les  râles  caverneux  annoncent  la  fonte  du  tissu 
spbacélé  et  la  formation  d’une  caverne  gangréneuse.  Il  peut  arriver  cepen- 
dant que  le  malade  n’ait  point  encore  de  vomique  pleurale  et  que  les  signes 
du  pneumothorax  fassent  défaut.  Une  question  reste  à résoudre  : l’épan- 
chement est-il  séreux  ou  déjà  purulent  et  gangréneux?  Nous  avons  vu 
que,  d’après  M.  Bucquoy,  l’ouverture  du  foyer  pulmonaire  dans  la 
plèvre  est  la  condition  nécessaire  à la  transformation  purulente  et 
gangréneuse  de  l’épanchement.  Par  conséquent  on  ne  serait  autorisé  à 
conclure  à l’existence  d’un  véritable  empyème  gangréneux  que  s’il  existé 
des  signes  de  pneumothorax,  c’est-à-dire  de  perforation  du  poumon.  D’un 
autre  côté,  M.  Frankel  est  d'avis  que  la  pleurésie  peut  être  déjà  purulente 
et  gangréneuse  bien  avant  la  rupture  du  foyer  gangréneux  dans  la  plèvre. 
Il  y a un  moyen  bien  simple  de  résoudi’e  cette  question,  fort  importante 
d’ailleurs  au  point  de  vue  du  traitement,  c’est  de  faire  une  ponction  explo- 
ratrice de  la  plèvre. 

Pronosiie.  — Le  pronostic  est  toujours  d’une  haute  gravité.  La  mort 
est  inévitable  si  l’art  n’intervient  pas  en  temps  opportun,  c’est-à-dire  dès 
qu’on  a reconnu  la  nature  purulente  et  gangréneuse  de  la  pleurésie.  El 
il  importe  d’établir  ce  dingnoslic  le  plus  tôt  possible.  La  pleurotomie  hâtive 
a sauvé  quelques  malades. 

La  pleurésie  antérieure  à la  rupture  du  foyer  pulmonaire  joue  un  rôle 
en  quelque  sorte  providentiel  ; nous  voulons  dire  qu’elle  retarde  la 
maicbe  des  accidents.  Dette,  pleurésie  est  le  plus  souvent  enkystée. 
I.es  liquides  septiques  tombent  dans  une  cavité  close  et  tapissée  de 
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aéomembranes  plus  ou  moins  épaisses;  l’absorption  est  moins  rapide 
et  la  septicémie  moins  promptement  funeste.  Il  en  est  tout  autre- 
ment si  la  pleurésie  fait  défaut  au  moment  de  la  rupture  du  foyer  gangré- 
neux. Le  pneumothorax  est  d’emblée  général,  occupe  toute  la  cavité  de 
la  plèvre,  s’annonce  par  une  vive  douleur  thoracique  et  s’accompagne  de 
troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  tels  que  suffocation, 
lypothymies  et  tendance  au  collapsus.  De  plus,  la  plèvre  saine  absorbe 
plus  facilement  les  liquides  gangréneux  et  l’on  voit  se  dérouler  rapidement 
les  symptômes  d’une  septicémie  suraiguë. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’empyème  gangréneux  doit  être 
batif  et  énergique;  hfitif,  car  telle  est  la  gravité  des  phénomènes  de  ré- 
sorption que  quelques  jours  ou  même  quelques  heures  de  retard  peuvent 
absolument  compromettre  le  résultat  ; énergique,  car  il  faut  remplir  deux 
indications  pressantes,  l'évacuation  des  masses  gangréneuses  et  la  désin- 
fection de  la  cavité  suppurante. 

Il  est  inutile  et  dangereux  de  débuter  par  la  méthode  des  ponctions, 
le  siphon,  les  tubes  ou  les  canules  à demeure.  Tous  ces  procédés  imparfaits 
et  insuffisants  font  ici  perdre  un  temps  extrêmement  précieux.  Il  est 
bien  certain  que  les  débris  sphacélés  du  poumon  ne  pourront  être  éliminés 
de  la  plèvre  à travers  l’orifice  étroit  d’un  tube  ou  d’une  canule.  L’obser- 
vation 109  est  à cet  égard  fort  instructive.  On  a d’abord  recours  au 
procédé  du  siphon.  Quinze  jours  sont  ainsi  à peu  près  entièrement  per- 
dus. L'état  du  malade  ne  s’améliore  pas,  la  fièvre  persiste,  les  forces 
déclinent,  puis  le  tube  pleural  s’oblitère  et  cesse  tout  à fait  de  fonctionner. 
On  pratique  alors  l’opération  de  l’empyème,  et,  de  la  plèvre  largement 
ouverte,  s'échappent,  avec  un  pus  extrêmement  fétide,  des  lambeaux 
gangrénésde  la  plèvre  viscérale  et  du  poumon.  Cette  élimination  se  conti- 
nue pendant  plusieurs  jours.  Est-il  permis  d’espérer  qu’un  tube,  même 
volumineux,  puisse  suffire  à l’évacuation  rapide  de  toutes  ces  parties  so- 
lides et  dangereuses  de  l’exsudât  pleurétique? 

L’opération  de  l’empyème  est  le  seul  traitement  rationnel  de  la  pleu- 
résie gangréneuse,  le  seul  qui  remplisse  les  indications  que  comporte  cette 
forme  très  grave  de  la  pleurésie  purulente. 

Le  foyer  gangréneux  de  la  plèvre  est  le  plus  souvent  enkysté.  11  faut 
donc  se  préoccuper  de  bien  placer  l’incision  de  la  plèvre.  Dans  l'observa- 
tion 108,  l’incision  occupe  une  situation  défectueuse  ; elle  se  trouve  sur 
la  limite  antérieure  du  pyopneumothorax  enkysté,  en  un  point  où  le  pou- 
mon, retenu  par  des  adhérences,  est  très  voisin  de  la  paroi  thoracique; 
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il  en  résulte  que  l’écoulement  des  liquides  est  d’abord  impossible,  puis 
irrégulier,  intermittent,  et  que  les  lavages  de  la  cavité  suppurante  ne 
peuvent  efficacement  combattre  les  phénomènes  de  résorption.  Il  im- 
porte donc  beaucoup  de  placer  l’incision  à distance  des  adhérences  pleuro- 
pulmonaires qui  limitent  de  toutes  parts  le  pyopneumothorax  enkysté. 
L’auscultation,  la  percussion  et  la  succussion  peuvent  aider  à détermi- 
ner le  point  sur  lequel  doit  porter  l’incision.  Mais  il  ne  faut  jamais  négli- 
ger de  pratiquer  en  ce  point  une  ponction  exploratrice,  au  moment  môme 
de  l’opération.  On  s’assure  alors  que  l’extrémité  du  trocart  est  libre  dans 
une  cavité  et  que  gaz  et  liquides  s’écoulent  facilement  par  la  canule.  Dans 
l’observation  111, une  première  ponction  exploratrice  fut  faite  un  peu  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire  postérieure  et  à la  base  droite,  en  un  point  où 
l’oreille  percevait  très  bien  les  signes  du  pneumothorax.  Cependant  le 
trocart  traversa  des  adhérences  et  pénétra  dans  le  poumon.  Une  seconde 
ponction,  faite  plus  près  de  la  colonne  vertébrale,  tomba  au  centre  de  la 
cavité  purulente,  et  c’est  en  ce  point  que  fut  aussitôt  pratiquée  l’opération 
de  l’empyème.  Les  limites  de  l’abcès  pleural  peuvent  même  varier  d’un 
jour  cà  l’autre  et  l’incision  peut  encore  tomber  sur  des  adhérences,  alors 
même  qne  deux  ou  trois  jours  auparavant  une  ponction  exploratrice, 
exactement  pratiquée  au  môme  point,  avait  donné  une  notable  quantité  de 
liquide  purulent.  Nous  connaissons  un  fait  de  ce  genre.  Dans  un  cas  de 
pyopneumothorax  enkysté  de  la  base,  l’opérateur,  confiant  dans  les  résul- 
tats qu’avait  donnés  une  thoracentése  faite  trois  jours  auparavant,  négligea 
de  pratiquer  une  nouvelle  ponetion  au  moment  de  l’opération.  Or  l’inci- 
sion, placée  cependant  au  même  point  que  la  thoracentése,  tomba  sur 
des  adhérences  probablement  récentes  et  ne  put  pénétrerjusqu’à  la  cavité 
de  l’empyéme.  Il  fiülut  faire  une  seconde  incision. 

L’ouverture  de  la  plèvre  doit  être  large,  suffisante  pour  permettre 
l’évacuation  des  masses  gangréneuses  qui  flottent  dans  le  liquide  purulent 
et  de  toutes  celles  qui  vont  successivement  se  détacher  du  poumon  pen- 
dant les  premiers  jours  du  traitement  consécutif. 

U ne  antisepsie  rigoureuse  est  encore  plus  indispensable  que  dans  les  formes 
communesdeUempyéme.  Les  liquides  séro-purulents  et  gangréneux  quis’é- 
coulent  de  la  plèvre  sont  extrêmement  irritants  et  facilement  inoculables  ; ils 
produisent  souvent  des  inflammations  érysipélateuses  et  gangréneuses  de  la 
peau(obs.  108),  des  décollements  des  lèvres  de  la  plaie  et  des  suppura- 
tions diffuses  de  la  paroi  thoracique  (obs . 1 1 1) . La  plèvre  pariétale  elle-même 
est  quelquefois  perforée,  et  les  liquides  septiques  exécutent  des  migration  inso- 
lites, soit  vers  les  organes  voisins,  soit  dans  la  paroi  abdominale  postérieure. 
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Les  lavages  antiseptiques  sont  donc  tout  à fait  nécessaires,  au  moment 
même  de  l’opération  et  pendant  une  certaine  dorée  dn  traitement  consé- 
cutif, jusqu  a ce  qn  on  ait  obtenu  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante.  La 
pleurotomie  sans  lavages  n’est  pas  applicable  à l’empyème  gangréneux. 
Les  solutions  de  chlorure  de  zinc  de  2 à 5 p.  100  (dans  un  cas  de 
M.  Wagner  a 8 p.  100)  nous  paraissent  préférables,  du  moins  au  début, 
aux  solutions  d’acide  borique  et  même  d'acide  pbéniiiue.  Le  chlorure  de 
zinc  possède  une  double  action  antiseptique  et  caustique.  Or  cette  action 
caustique  peut  imprimer  une  modification  favorable  aux  ulcérations  gan- 
gréneuses de  la  surface  du  poumon. 

Il  faut  apporter  une  attention  toute  particulière  aux  lavages  de  la  plèvre. 
On  n’obtiendra  la  désinfection  rapide  et  complète  qu’à  la  condition  de  faire 
arriver  le  liquide  antiseptique  au  contact  de  toute  ta  surface  du  foyer  puru- 
lent et  gangréneux.  Il  suffit  d’ailleurs  pour  obtenir  ce  résultat  de  donner 
au  malade,  pendant  le  lavage,  une  situation  telle  que  l’incision  delà  plèvre 
se  trouve  au  point  culminant  de  la  cavité,  c’est-à-dire  que  le  patient  doit 
se  coucher  sur  le  côté  sain. 

Nous  avons  vu  que  la  fièvre  ne  tombe  pas  après  la  pleurotomie  aussi 
rapidement  que  dans  les  cas  d’empyèmes  simples  ou  même  d’empyèmos 
putrides.  En  général,  ce  n’est  qu'au  bout  de  pludeurs  jours  et  môme  de 
plusieurs  semaines  qu’on  voit  disparaître  entièrement  les  phénomènes  de 
résorption,  la  fièvre,  l’anorexie,  la  diarrhée,  l’amaigrissement.  L’opéra- 
tion de  l’empyème  étant  pratiquée  de  bonne  heure,  les  eschares  du  pou- 
mon ne  sont  point  toutes  détachées  au  moment  de  l’ouverture  de  la  plèvre; 
or  l’élimination  complète  de  ces  parties  mortifiées  est  nécessaire  pour  que 
le  travail  de  réparation  marche  avec  une  réelle  activité. 

Un  traitement  médical  bien  dirigé  aideau  succès  du  traitement  chirur- 
gical. Dans  aucune  des  formes  de  l’empyème,  il  n’est  indiqué  au  même 
degré  de  soutenir  les  forces  du  patient  et  de  combattre,  à l’aide  de  l’alcool  à 
hautes  doses,  l’adynamie  rapide  et  les  symptômes  graves  de  la  résorption 
putride.  — Lorsque  le  malade  crache  du  pus  et  des  liquides  gangréneux, 
M.  Bucquoy  recommande  l’usage  à l’intérieur  de  l’alcoolature  d’euca- 
lyptus à dose  de  2 grammes  par  jour.  On  peut  sans  doute  employer  ce 
médicament,  s’il  est  bien  toléré  et  n’aggrave  point  les  troubles  digestifs. 
Mais  le  plus  souvent  il  n’est  pas  indispensable  et  il  n’est  pas  nécessaire  de 
le  prescrire  longtemps,  car  les  fistules  pleuro-bi'onchiques  s’oblitèrent 
très  promptement  après  la  pleurotomie,  môme  quand  il  s’agit  d’un  em- 
pyéme  gangréneux  (obs.  109  et  111). 

Assurément,  dans  une  forme  aussi  grave  de  la  pleurésie  purulente. 
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on  ne  peut  pns  espérer  de  fréquentes  et  rapides  guérisons.  Mais  il  est 
bien  évident,  et  il  est  superflu  d’insister  sur  ce  point,  que  seule  la  pleu- 
rotomie antiseptique  et  précoce  peut  offrir  quelques  chances  de  salut. 
Nous  avons  précédemment  donné  la  relation  de  7 cas  d’empyème  gan- 
gréneux. Deux  malades  n’ont  point  été  opérés  et  tous  les  deux  sont 
morts  (obs.  106  et  107).  D’ailleurs  il  est  probable  que  l’opération  de 
l’empyéme  ne  les  eut  point  sauvés.  Cinq  malades  ont  été  opérés,  deux 
sont  morts  (obs.  108  et  112),  trois  ont  été  guéris.  Dans  les  trois  cas 
suivis  de  succès,  l’intervention  a été  très  précoce;  en  effet,elle eut  lieu  le 
cinquième  (obs.  110),  le  vingt-septième  (obs.  111)  et  le  vingt-troisième 
jour  (obs.  109).  Elle  a été  un  peu  plus  tardive  dans  les  deux  cas  d’in- 
succès. De  plus,  chez  l’un  de  ces  deux  malades  qui  ont  succombé 
(obs.  108),  l’incision  de  la  plèvre,  mal  placée,  n’a  point  permis  d’évacuer 
rapidement  ni  de  laver  complètement  la  cavité  purulente.  Il  est  vrai  qu’il 
s’agissait  d’une  forme  diffuse  et  probablement  irrémédiable  de  la  gangrène 
superficielle  du  poumon. 

Chez  les  trois  malades  qui  ont  guéri,  la  réparation  a été  lente  ; la  cica- 
trisation complète  ne  fut  obtenue  que  plus  de  deux  mois  après  l’opération 
de  l’empyème. 

L’extrême  gravité  de  l’état  général  ne  doit  pas  être  regardée  comme 
une  contre-indication  de  la  pleurotomie.  Notre  jeune  malade  de  l’obser- 
vation 111  était  dans  un  état  tout  à fait  désespéré,  et  on  peut  bien  dire 
que  nous  l’avons  opéré  in  extremis.  Malgré  ces  conditions  défavorables 
nous  avons  cependant  obtenu  une  guérison  complète. 

Le  traitement  de  l’empyéme  gangréneux  peut  être  ainsi  résumé  : 
établir  le  plus  promptement  possible  le  diagnostic  ; faire  une  ponction 
exploratrice  de  la  plèvre,  dés  que  le  moindre  des  signes  que  nous  avons 
indiqués  permet  de  présumer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  pleurésie  séreuse  ; 
inciser  largement  la  plèvre  ; évacuer  rapidement  toutes  les  masses  gan- 
gréneuses mêlées  au  liquide  purulent  ; faire  dans  la  cavité  de  l’empyème 
des  lavages  fréquents  et  complets,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  l’antisepsie 
de  cette  cavité  ; soutenir  les  forces  du  malade  par  une  alimentation  con- 
venable, et,  à l’aide  de  l’alcool  à hautes  doses,  combattre  l’adyuamie  et  les 
symptômes  de  la  septicémie  pleurale. 

Empyèmes  putrides.  — Ce  qui  caractérise  cet  empyème, 
c’est  la  putréfaction  plus  ou  moins  complète  de  l’exsudât  purulent  de  la 
plèvre  ; il  n’y  a de  gangrène  ni  sur  la  plèvre  ni  sur  le  poumon. 
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Etiologie.  — Observations.  — La  cause  la  plus  commune  de  la  fétidité 
d’un  épanchement  purulent,  c’est  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre.  L’air 
apporte  des  germes  infectieux  au  contact  de  matières,  plasma  et  glo- 
bules du  pus,  qui  ne  vivent  plus,  sont  isolées  de  l’organisme  et  par  consé- 
quent n’opposent  aucune  résistance  à la  putréfaction.  La  pénétration  de 
1 air  offre  moins  de  danger  lorsque  l’exsudât  pleurétique  est  simplement 
séro-fibrineux.  Quelques  bulles  d’air,  accidentellement  introduites  dans  la 
plèvre  pendant  l’opération  de  la  tboracentèse,  peuvent  très  bien  se  résor- 
ber, sans  provoquer  la  décomposition  de  l’exsudât  d’une  pleurésie  simple, 
non  purulente.  Les  produits  de  la  suppuration  de  la  plèvre  sont  bien  plus 
facilement  et  plus  rapidement  envahis  par  les  germes  de  la  putréfaction. 
Le  pus  évacué  par  les  vomiques  pleurales  est  très  souvent  fétide  ; il  en  est 
de  même  du  pus  qui  s’élimine  d’un  abcès  pleural  k travers  une  fistule 
pleuro-cutanée.  La  fétidité  n’apparaît  le  plus  souvent  qu’un  certain  temps 
après  le  début  de  la  vomique  ou  de  la  fistule  pleuro-cutanée,  preuve  assez 
évidente  que  la  pénétration  de  l’air  est  la  cause  de  la  putréfaction  de 
l’exsudât  purulent  de  la  plèvre. 

Mais  il  y a des  empyèmes  fétides  dans  lesquels  l’air  atmosphérique  n’a 
point  pénétré  ; ils  n’ont  pas  été  ponctionnés  et  ils  ne  se  sont  point  évacués 
spontanément  par  une  fistule  pleuro-broncbique  ou  pleuro-cutanée.  On 
admet  alors  que  l’air  a pénétré  par  osmose  à travers  le  poumon  et  la 
plèvre  viscérale  ; ces  empyèmes  fétides  sont  comparés  aux  abcès  fétides 
qui  se  développent  au  voisinage  de  l’intestin.  La  comparaison  manque 
d’exactitude.  Les  gaz  de  l’intestin  sont  fétides,  ceux  du  poumon  ne  le  sont 
pas.  Si  l’interprétation  était  fondée,  la  fétidité  d’un  épanchement  purulent 
de  la  plèvre  devrait  être  la  règle  ; elle  est  au  contraire  l’exception.  On  admet 
encore  que  certaines  conditions  générales  favorisent  la  décomposition  de 
l’exsudât  pleurétique  ; les  empyèmes  fétides  seraient  plus  communément 
observés  chez  les  malades  débilités,  surmenés  ou  épuisés  par  une  maladie 
antérieure. Certaines  pleurésies  purulentes  secondaires  sont  le  plus  souvent 
des  pleurésies  fétides;  telles  sont  celles  qui  compliquent  les  maladies  infec- 
tieuses, particuliérement  la  septicémie  chirurgicale  et  la  fièvre  puerpérale. 

Il  est  probable  que  la  véritable  cause  de  cette  altération  du  pus  de  la 
plèvre  réside  dans  la  pénétration  des  germes  de  la  putréfaction.  Mais  il 
n’est  pas  toujours  possible,  lorsque  le  foyer  purulent  de  la  plèvre  ne  com- 
munique pas  avec  l’air  extérieur,  de  reconnaître  comment  a lieu  celte 
pénétration.  On  peut,  dans  certains  cas,  mettre  en  cause  l’opération 
de  la  tboracentèse,  soit  que  le  trocart  n’ait  pas  été  complètement  asep- 
tique, soit  que  l’air  ait  accidentellement  pénétré  par  la  canule. 
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Cette  interprétation  est  peut-être  applicable  à deux  des  trois  cas  publiés 
par  M.  Prévost  (1).  L’auteur  intitule  ces  trois  observations  pleurésies 
gangréneuses,  il  s’agit  plutôt  de  pleurésies  simplement  putrides.  — Dans 
le  premier  cas,  un  homme  de  37  ans,  est  amené  presque  agonisant  à 
l’hôpital.  Il  est  atteint  d’une  pleurésie  droite  qu’on  croit  être  de  nature 
tuberculeuse.  Une  ponction  donne  issue  h 2100  grammes  de  pus  infect, 
d’une  odeur  sulfuro-ammoniacale  très  prononcée.  Le  patient  meurt  cinq 
jours  après  son  admission.  A l’autopsie,  on  ne  trouve  pas  trace  de  tuber- 
cules dans  les  poumons.  « Les  fausses-membranes  de  la  plèvre  dissociées 
nagent  dans  le  liquide  et  ont  subi  une  vraie  décomposition  putride,  gan- 
gréneuse. » Mais  l’auteur  ne  signale  aucune  lésion  gangréneuse  ni  du 
poumon  ni  de  la  plèvre.  — La  seconde  observation  est  l’exemple  d’une 
pleurésie  qui  devient  successivement  purulente  puis  fétide.  On  pratique 
quatre  ponctions.  La  première  et  la  seconde  donnent  un  liquide  un  peu 
trouble,  fibrineux,  non  fétide.  Après  la  troisième  qui  donne  un  liquide 
purulent,  apparaissent  les  signes  d’un  pneumcthorax.  Il  est  probable  que 
l’air  apu  pénétrer  dans  la  plèvre  pendant  l’opération.  Sept  jours  plus  tard, 
une  quatrième  ponction  évacue  un  liquide  purulent  de  mauvaise  odeur. 
On  place  un  tube  à demeure  au  lieu  de  la  ponction,  mais  l’écoulement  se 
fait  mal,  et  il  faut  en  venir  à l’opération  deUempyème.  L’incision  large 
donne  issue  à du  pus  fétide  contenant  des  débris  de  fausses-membranes 
putréfiées.  Les  lavages  n’ont  jamais  entraîné  d’eschares  de  la  plèvre  ni 
du  poumon  et  il  n’y  eut  jamais  d’expectoration  fétide,  d’odeur  gangréneuse. 
L’opération  eut  d’ailleurs  pour  résultat  une  amélioration  immédiate  et  le 
malade  finit  par  guérir.  — La  troisième  observation  est  assez  semblable 
<à  la  deuxième.  Un  homme  de  28  ans  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche. 
Bientôt  l’épanchement  augmente,  au  point  de  nécessiter  une  première 
thoracentèse.  Le  liquide  est  citrin,  nullement  purulent,  et  sans  odeur. 
Huit  jours  après,  deuxième  ponction  ; elle  ne  donne  que  500  grammes 
du  môme  liquide  citrin  ; une  fausse-membrane  bouche  la  canule  ; vainement 
on  cherche  à la  repousser  dans  la  plèvre.  A la  troisième  ponction,  le 
liquide  est  encore  séreux,  mais  il  présente  une  odeur  sulfureuse  et  am- 
moniacale prononcée  ; on  ne  retire  d’ailleurs  que  200  à 300  grammes  de 
liquide.  Une  quatrième  thoracentèse  donne  300  grammes  de  sérosité 
dont  l’odeur  ammoniacale  et  sulfureuse  est  très  forte  ; fauteur  fait  alors 
« au  moyen  d’une  seringue  adaptée  au  trocart  de  Potain,  une  injection 


(1)  Note  relative  à trois  cas  de  [ilourésie  gangréneuse  — Revue  médicale  de  la 
Suisse  Romande,  187G. 
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(l’eau  distillée  additionnée  de  solution  d’iode,  dissout  par  Tiodure  de  potas- 
sium )).  AussiUH  après  cette  injection  apparaissent  les  signes  d’un  pneu- 
mothorax. Une  cinquième  tlioracentèse  évacue  des  gaz  et  une  petite  quan- 
tité de  liquide  présentant  toujours  la  même  odeur.  Une  sixième  ponction, 
faite  avec  un  gros  trocart  donne  issue  à 50  grammes  de  pus  fétide,  mêlé 
de  gaz.  Le  lendemain,  on  pratique  la  pleurotomie  ; il  sort  de  la  plèvre 
une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  lavages 
entraînent  des  débris  très  abondants  de  fausses-membranes  putréfiées. 
L’opération  fut  le  signal  d’une  grande  amélioration  et,  au  moment  de  la 
publication  du  travail  de  M.  Prévost,  le  malade  était  presque  complètement 
guéri.  Il  n’y  a pas  eu  d’expectoration  fétide,  les  symptômes  généraux 
n’ont  pas  été  ceux  de  la  gangrène  pulmonaire  et  les  lavages  n’ont 
jamais  entraîné  de  lambeaux  sphacélés  de  la  plèvre  ni  du  poumon.  — 
Dans  les  deux  dernières  observations,  la  putréfaction  se  produit  lentement; 
elle  apparaît  au  cours  du  traitement  d’une  pleurésie  simple  par  une 
série  de  thoracentèses  ; les  signes  du  pneumothorax  se  montrent  immé- 
diatement après  une  ponction,  alors  ciue  l’épanchement  n’est  pas  encore 
Irancbement  purulent,  et  la  décomposition  putride  porte  exclusivement 
sur  les  parties  solides  et  liquides  de  l’exsudât  pleurétique,  non  sur  les 
parois  elles-mêmes  de  l’abcès  pleural.  La  pleurésie  n’cst  donc  pas  une 
pleurésie  gangréneuse,  mais  seulement  une  pleurésie  putride.  Quant  à la 
cause  de  cette  altération  de  l’exsudât  pleurétique,  elle  peut  bien  être  la 
pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre. 

A côté  de  ces  faits  de  pleurésie  putride  dans  lesquels  il  est  permis,  avec 
quelque  apparence  de  raison,  de  suspecter  que  la  tlioracentèse  a causé 
l’irruption  dans  le  foyer  pleural  des  germes  de  la  putréfaction,  il  en  est 
d’autres  dans  lesquels  l’exsudât  est  déjà  fétide  au  moment  de  la  première 
ponction,  sans  qu’il  soit  possible  de  trouver  aucune  voie  pour  la  pénétra- 
tion des  germes  de  la  putréfaction;  nous  sommes  réduitsà  présumer  qu'ils 
ont  été  amenés  dans  la  plèvre  par  la  circulation  sanguine.  Telle  est  par 
exemple  l’observation  suivante  de  M.  Debove. 

Observation  113.  — (Debove. In  thèse  inaugurale  de  M.  Leriehe.  Paris  1878. 
Résumée).  — Jeune  garçon  de  20  ans,  admis  dans  le  service  de  M.  G.  Sée,  suppléé 
par  M.  Debove.  Il  est  petit,  chétif;  il  a conservé  l’aspect  infantile;  il  a été  très  sou- 
vent malade  pendant  son  enfance.  Le  16  octobre,  il  prend  froid  et  rentre  chez  lui 
mal  à l’aise.  Le  lendemain,  fièvre,  douleur  modérée  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine, 
toux,  e.xpectoration  de  quelques  crachats  séro-muqueux.  Au  cinquième  jour,  il  entre 
à l’hôpital  où  l’on  constate  les  signes  d’une  pleurésie  droite.  La  fièvre  est  d abord 
peu  élevée;  on  note  des  températures  de  38,5,  37,2;  mais  félat  général  devient  de 
plus  en  plus  mauvais  et  l’épanchement  augmente. 


501 


EMPYÈMES  PUTRIDES 

Le  2 novembre,  la  température  s’élève  le  matin  à 10,1  ; le  pouls  est  petit  et  fré- 
quent ; la  langue  est  sèche,  et  il  existe  un  peu  d’œdème  sur  le  côté  droit  de  la  poi- 
trine. On  fait  une  ponction  aspiralrice,  et,  sans  vider  complètement  la  plèvre,  on 
retire  COO  grammes  d’un  liquide  horriblement  fétide,  granuleux,  couleur  chocolat 
clair.  .Vprès  l’opération  le  malade  est  très  abattu  ; le  soir,  il  est  couvert  de  sueurs  et 
la  température  s’élève  à 39®. 

Le  5 novembre,  l’état  général  est  toujours  très  mauvais.  On  fait  une  nouvelle 
ponction  qui  donne  500  grammes  d’un  liquide  gris  noirâtre,  d’une  fétidité  incroyable. 
On  injecte  ensuite,  avec  l’appareil  de  Castiaux,  600  grammes  d’une  solution  faible  d’acide 
phénique.  Une  certaine  quantité  d’air  pénètre  dans  la  plèvre.  Signes  de  pneumothorax. 
.Vprès  üopération,  le  malade  est  très  affaissé,  le  faciès  est  décomposé,  la  respira- 
tion anxieuse,  le  pouls  petit  et  misérable  ; le  corps  est  couvert  d’une  sueur  abondante  ; 
frisson  violent  dans  la  journée. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  malade  devient  de  plus  en  plus  grave.  La  température 
ne  dépasse  pas  39,2;  mais  le  pouls  est  faible,  dépressible,  fréquent,  à 120.  Respira- 
tion haletante  à 41.  Faiblesse  extrême.  Vomissements  incoercibles.  Le  malade  meurt 
le  7 novembre. 

Autopsie.  — Odeur  infecte  à l’ouverture  du  thorax,  moins  pénible  cependant  que 
celle  du  liquide  extrait  par  les  ponctions.  Affaissement  complet  du  poumon  droit.  Le 
poumon  ne  présente  ni  tubercules  ni  foyers  gangréneux  ; il  disparaît  sous  une  couche 
épaisse  de  fausses-membranes  grisâtres.  Pas  de  plaques  gangréneuses  à la  surface. 
L’insufflation  et  l’examen  attentif  de  l’organe  ne  font  découxTir  aucune  perforation. 
— La  cavité  pleurale  est  remplie  d’un  litre  et  demi  environ  de  liquide  brun  verdâtre. 
Dans  ce  liquide,  on  trouve  une  masse  brunâtre,  rappelant  absolument,  par  la  couleur, 
l’aspect  et  la  contenance,  les  matières  fécales.  Le  poids  de  ces  détritus  est  de 
200  grammes.  Ils  contiennent  de  nombreux  leucocytes  et  un  feutrage  de  fibrilles  qui 
résistent  à Tacide  acétique.  On  peut  se  demander  si  ces  fibrilles  ne  sont  pas  de  na- 
ture végétale.  M.  Malassez  croit  plutôt  qu’elles  sont  constituées  par  de  longues  aiguilles 
cristallines.  — Poumon  gauche  sain,  ne  présentant  que  de  faibles  adhérences.  — Péri- 
cardite récente.  — Le  cœur  est  sain.  — Foie  congestionné,  pesant  1200  grammes, 
recouvert  sur  la  face  convexe  d’exsudats  fibrineux.  — Rate  pesant  270  grammes,  de 
consistance  plus  ferme  et  présentant  quelques  fausses  membranes  de  périsplénite.  — 
Intégrité  de  l’estomac  et  des  intestins. — Foyers  caséeux  et  crétacés  dans  la  capsule  surré- 
nale droite. — Reins  congestionnés.  — Injection  du  larynx.  — Hypertrophie  des  folli- 
cules de  la  langue. — Méninges  saines.  Congestion  légère  de  la  masse  encéphalique. 

Lésions. — Il  y a des  degrés  dans  la  putréfaction  de  l’exsudât  pleurétique. 
Dans  les  formes  communes  de  la  pleurésie  putride,  le  pus  est  homo- 
gène, jaune,  épais  ; il  répand  une  odeur  fade,  alliacée,  qui  n’est  pas  into- 
lérable et  qu’il  est  facile  de  distinguer  de  l’odeur  de  la  gangrène.  La  féti- 
dité est  parfois  beaucoup  plus  prononcée  et  plus  voisine  de  l’odeur  de  la 
gangrène.  Il  en  était  ainsi  dans  l’observation  de  M.  Debove,  mais  cette 
observation  est  probablement  unique  ; dans  toute  la  littérature  de  l’em- 
pyéme,  nous  n’avons  point  trouvé  un  autre  fait  qui  puisse  lui  être  com- 
paré. Il  est  donc  très  rare  que  la  fétidité  soit-poussée  aussi  loin,  sans  qu’il 
existe  un  point  de  gangrène  de  la  plèvre  ou  du  poumon.  Dans  les  cas  de 
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ce  genre,  la  putréfaction  s’est  emparée  des  niasses  solides  de  l’exsiidat 
pleuréticpie.  Ces  amas  de  cristaux  trouvés  dans  la  plèvre  du  malade  de 
M.  Debove,  étaient  vraisemblablement  des  cristaux  d’acides  gras  et  pro- 
venaient de  la  décomposition  putride  des  fausses  membranes.  Mais  il  n’y 
a point  de  foyer  gangréneux  ni  de  la  plèvre  ni  du  poumon.  Il  s’agit  ex- 
clusivement d’une  putréfaction  en  masse  de  tout  l’exsudât  pleurétique, 
non  de  la  mortifications  des  parois  vivantes  de  l’abcès  pleural.  Cette  putré- 
faction peut  provoquer  le  développement  de  gaz  dans  la  plèvre,  et  le 
pneumothorax  se  produit  sans  fistule  pleuro-broncliique  ou  pleuro-cutanée. 

Symptômes.  — Le  péril  réside  dans  la  résorption  des  produits  de  la 
putréfaction.  Or  ce  péril  est  d’autant  plus  grand  que  la  putréfaction  est 
plus  complète  et  que  la  plèvre]se  trouve  dans  des  conditions  plus  favorables 
à l’absorption.  Rien  des  malades  atteints  de  vomiques  pleurales  crachent 
du  pus  fétide  pendantdes  semaines  et  des  mois,  sans  présenter  d’autres  symp- 
témes  que  ceux  de  la  cachexie  suppurative.  Le  pus  de  ces  vomiques  n’est  pas 
complètement  putride,  ou  bien  les  parois  de  l’abcès  pleural,  épaisses  et 
sclérosées,  n’absorbent  que  lentement  les  produits  de  1a  putréfaction.  Ce 
qui  démontre  bien  d’ailleurs  que  l’odeur  fétide  du  pus  n’est  pas  due  à la 
gangrène,  c’est  que  ces  vomiques  pleurales,  même  fétides,  sont  presque 
toujours  suivies  d’une  certaine  amélioration,  laquelle  dans  quelques  cas,  il 
est  vrai  très  rares,  aboutit  à une  complète  guérison.—  Il  en  est  tout  au- 
trement, s'il  s’agit  d’un  empyôme  putride  aigu,  et  si  les  fausses  mem- 
branes elles-mêmes  qui  tapissent  la  plèvre  sont  atteintes  par  la  putréfac- 
tion. L’absorption  est  beaucoup  plus  rapide  et  il  en  résulte  une  intoxication 
aiguë  ou  suraiguë,  dont  le  tableau  clinique  nous  est  offert  par  le  malade 
de  M.  Debove.  La  fièvre  peut  être  modérée.  Ce  qui  domine  c’est  l’e.x- 
trême  prostration  des  forces,  l’adynamie  rapide.  La  fiice  est  pèle,  cou- 
verte de  sueurs.  Le  pouls  est  faible,  dépressible,  fré(pient,  comme  si  le 
poison  résorbé  dans  la  plèvre  était  vraiment  un  poison  du  cœur.  Les 
vomissements  et  la  diarrhée,  abondante  et  fétide,  sont  encore  des  signes 
non  douteux  de  résorption  putride.  La  marche  de  la  maladie  est  extrême- 
ment rapide,  et  la  mort  survient  en  peu  de  jours,  du  moins  si  cet  em- 
pyéme  putride  aigu  est  ahandonné  à l’évolution  spontanée. 

Diagnostic.  — Dans  les  formes  graves  de  la  pleurésie  putride,  le  dia- 
gnostic peut  être  établi  de  bonne  heure.  La  ponction  est  bientôt  indiquée,  soit 
par  l’abondance  même  de  l’épanchement,  soit  par  l’extrême  gravité  de 
l’état  général.  Or  le  diagnostic  est  bien  avancé  lorsqu’on  a retiré  de  la 
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jiüiti'iiic  un  lifjiiiilG  pui’iilciit  el  lcüd6.  Oii  psut,  il  est  vriii,  se  ileinander  s il 
existe  une  gangrène  du  poumon  ou  de  la  plèvre.  Si  l’expectoration  gan- 
gréneuse a t’ait  absolument  défaut,  il  est  probable  qu’il  ne  s’agit  point 
d’une  pleurésie  compliquant  la  gangrène  du  poumon  ; nous  disons  pro- 
bable, car,  dans  bien  des  cas  de  gangrène  superficielle  du  poumon  par- 
faitement avérés,  l’expectoration  gangréneuse  a fût  pendant  longtemps 
entièrement  défaut.  Du  reste,  la  solution  de  cette  question  n’importe  pas 
beaucoup  au  point  de  vue  du  traitement.  La  pleurésie  putride  doit  être 
traitée  comme  la  pleurésie  gangréneuse.  L’ouverture  large  de  la  plèvre 
permettra  de  compléter  le  diagnostic.  Si  l’empyéme  est  d’origine  gangré- 
neuse, les  lavages  entraîneront  probablement  des  débris  sphacélés  de  la 
plèvre  ou  du  poumon. 

Traitement. — La  pleurotomie  est,'en  effet,  le  seul  traitement  de  la  pleu- 
résie putride.  Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  montrent 
bien  l’insuffisance  des  autres  méthodes  de  traitement.  Chez  un  des  ma- 
lades de  M.  Prévost,  le  tube  cà  demeure  est  tout  à fait  insuffisant,  l’écou- 
lement se  fait  mal,  les  symptômes  généraux  graves  persistent,  et  il  faut 
en  venir  à l’opération  de  l’empyéme.  Il  est  bien  préférable  de  pratiquer 
tout  de  suite  la  pleurotomie,  sans  passer  par  des  procédés  certainement 
inefficaces.  Une  incision  large  est  nécessaire  pour  débarrasser  prompte- 
ment la  plèvre  des  fausses  membranes  putréfiées,  mêlées  au  liquide  puru- 
lent. Les  lavages  de  la  plèvre  sont  indispensables,  soit  pour  entraîner  les 
parties  solides  de  l’exsudât,  soit  pour  obtenir  rapidement  la  désinfection 
de  la  cavité  purulente.  Ils  doivent  être  continués,  et  même  répétés  plu- 
sieurs fois  par  jour,  jusqu’à  ce  que  l’odeur  fétide  des  sécrétions  pleurales 
ait  complètement  disparu.  L’opération  est  généralement  suivie  d’une  très 
prompte  amélioration  ; on  voit  en  peu  de  jours  cesser  tous  les  symptômes 
de  l’intoxication  putride. 

L’extrême  gravité  de  l’état  général  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
une  contre-indication.  Il  est  probable  que  le  malade  de  M.  Debove  n’eôt 
pas  été  guéri  par  l’opération  de  l’empyéme  ; cependant  il  n’y  aurait  eu]  aucun 
inconvénient  à l’opérer.  Même  dans  les  formes  les  plus  graves  de  l’em- 
pyéme, on  ne  sait  jamais  jusqu’à  quel  point  la  mort  est  inévitable,  et,  dans 
un  cas  douteux,  il  vaut  mieux  ne  pas  s’abstenir.  L’intervention  doit  être 
toujours  précoce,  hâtive  ; elle  est  indiquée  dès  que  la  ponction  a révélé 
la  nature  de  répanchement.  C’est  vraiment  dans  les  formes  graves  de  la 
pleurésie  putride  et  dans  l’empyéme  gangréneux,  ipie  la  pleurotomie 
jieut  être  regardée  comme  une  opération  d’urgence. 
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§ VIII.  - EMPYÉMES  D’ORIGINE  ABDOMINALE. 

Un  certain  nombre  d’affections  abdominales  se  compliquent  parfois  • 
d’épanchement  purulent  de  la  plèvre.  Il  est  fort  rare  qu’un  processus 
embolique  transporte,  par  la  voie  de  la  circulation  sanguine,  les  germes 
d’une  inflammation  suppurative  d’un  viscère  de  l’abdomen  dans  la  cavité 
séreuse  de  la  plèvre.  Le  plus  souvent  l’inflammation  passe  directement  de 
l’abdomen  dans  le  thorax  ; tantôt  la  propagation  a lieu  par  continuité  de 
tissu,  généralement  par  la  voie  des  lymphatiques  qui  font  communiquer 
la  plèvre  et  le  péritoine  à travers  le  diaphragme  ; tantôt  une  perforation 
du  diaphragme  permet  l’irruption  subite  dans  la  plèvre  d’une  collection 
purulente  sous- diaphragmatique,  péritonite  circonscrite,  ahcés  ou  kyste 
hydatique  du  foie.  La  pleurésie  par  propagation  ‘peut  rester  séro-fibri- 
neuse, mais  celle  qui  suit  la  perforation  du  diaphragme  est  toujours  une 
pleurésie  purulente. 

Nous  partageons  en  cinq  groupes  toutes  les  affections  abdominales  qui 
eomptent  la  pleurésie  purulente  au  rang  de  leurs  complications  : 

— Les  péritonites  générales  ; 

— Les  péritonites  sous-diaphragmatiques,  circonscrites  dans  l’étage 
supérieur  de  la  cavité  abdominale  ; 

3“  — Les  suppurations  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal; 

— Les  affections  de  la  rate  ; 

5°  — Les  affections  du  foie. 

Certaines  maladies  de  l’estomac,  telles  que  le  cancer  et  l’ulcère  chro- 
nique, pr.voquent  quelquefois  des  inflammations  suppuratives  de  la  plèvre; 
mais  cet  empyème  secondaire  est  toujours  précédé  d’une  péritonite  circons- 
crite ; il  est  d’ailleurs  fort  rare  ; nous  en  signalerons  quelques  exemples 
à propos  des  empyèmes  consécutifs  aux  péritonites  sous  - diaphragma- 
tiques. 

I. — Péritonites  générales.  — Lapleurésie  d’un  seul  côté  ou 
des  deux  côtés,  séreuse  ou  purulente,  est  une  complication  commune  des 
péritonites  généralisées.  Mais  elle  passe  le  plus  souvent  inaperçue,  soit 
que  la  rapidité  de  la  terminaison  flitale  ne  permette  pas  le  développement 
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d’un  grand  épanclienient  pleurétique,  soit  que  l’extrême  gravité  des 
symptômes  de  la  péritonite  masquent  les  symptômes  moins  alarmants  de 
la  pleurésie  elle-même. 

D’après  M.  Laroyenne  (l),rinllammation  de  la  plèvre  diaphragmatique 
accompagne  communément  les  formes  graves,  diffuses,  septiques  de  la 
péritonite  puerpérale.  Des  traînées  de  lymphangite  sur  le  centre  phi'é- 
nique  indiquent  la  voie  par  laquelle  l’inflammalion  s’est  propagée  de  l’une 
à l’autre  séreuse. 

D’autres  péritonites  se  compliquent  aussi  de  pleurésie,  et  suivant  le 
même  mode  pathogénique.  Dans  un  cas  de  M.  Peter  (2),  l’affection  pri- 
mitive est  une  épididymite  blennorrhagique;  l’inflammation  s’étend  de  la 
vaginale  au  péritoine  et  du  péritoine  à la  plèvre.  Dans  un  autre  cas  de 
M.  Cufl'er  (3),  le  point  de  départ  de  la  péritonite  est  un  rétrécissement 
fibreux  du  rectum  traité  par  l’incision.  Le  péritoine  est  couvert  de  fausses 
membranes,  les  unes  anciennes,  les  autres  récentes.  La  portion  sous- 
diaphragmatique  de  la  séreuse  présente  des  traînées  de  fausses  mem- 
branes récentes,  rappelant  la  disposition  des  vaisseaux  lymphatiques. 
L’examen  histologique  du  diaphragme  fut  pratiqué  par  M.  Coyne. .«  Les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  établissent  une  communication  entre  la  plèvre 
et  le  péritoine  sont  enflammés  ; leurs  parois  sont  épaissies  ; ils  sont  rem- 
plis de  caillots  fibrino-purulents,  et  ces  caillots  sont  bien  l’indice  d’une 
lymphangite  purulente  diaphragmatique,  ce  qui  permet  d’expliquer  la  pro- 
pagation de  r inflammation ♦ du  péritoine  sous-diaphragmatique  à la 
plèvre.  » 

Ces  empyémes  consécutifs  à la  péritonite  aiguë  généralisée  ont  plus 
d'intérêt  au  point  de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  clinique.  Telle  est 
la  gravité  de  l’affection  primitive,  la  péritonite  aiguë  généralisée,  que  la 
mort  en  est  la  terminaison  inévitable  et  que  par  conséquent  il  n’y  a pas 
lieu  de  traiter  la  complication. 

IL  — Péritonites  sous-diaphragmatiques. — L’inflam- 
mation du  péritoine,  qu’elle  soit  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  reste  quel- 
quefois limitée,  partielle,  circonscrite  à une  région  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Le  type  le  plus  commun  de  cette  inflammation  partielle  du  péritoine, 
c’est  la  pelvi-périlonite.  Or  des  péritonites  du  même  genre  se  développent 
quelquefois  dans  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale,  autour  du 

(1)  Lyon  médical  1877,  p.  t. 

(2)  Union  médicale  1856,  t.  X,  p.  562. 

(.a)  nulletin  de  la  Société  analomique  de  Paris  1871,  p.  797. 
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foie,  de  la  rate,  de  l’estomac,  de  l’intestin.  Le  foyer  inllainmaloire  ne 
dépasse  pas  le  mésocolon  transverse  ; il  est  séparé  par  des  néomem- 
branes du  reste  de  la  séreuse  péritonéale;  il  a pour  limites  supérieures  la 
concavité  du  diaphragme.  Il  est  donc  très  voisin  de  la  plèvre.  Aussi  la 
pleurésie  est-elle  une  complication  assez  commune  de  ces  péritonites 
sous-diaphragmatiques,  soit  que  l’inflammation  se  propage  de  l’une  à 
l’autre  séreuse  par  la  voie  des  lymphatiques, soit  que  l’épanchement  devenu 
purulent  perfore  le  diaphragme  et  se  vide  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Nous 
n’avons  pas  à faire  l’histoire  complète  de  ces  péritonites  ; on  en  trouvera 
les  éléments  dans  les  mémoires  de  M.  Hawkins  (1),  de  M.  Hilton- 
Fagge  (2),  de  M.  Leyden  (3),  de  M.  Sénator  (4)  et  dans  la  monographie 
de  M.  Foix  (5). 

Etiologie.  — Il  est  rare  que  ces  péritonites  reconnaissent  pour  cause 
un  traumatisme  de  l’un  ou  de  l’autre  hypochondre.  Le  plus  souvent  elles 
sont  consécutives  cà  des  affections  des  viscères  voisins;  elles  succèdent 
aux  congestions,  aux  inllammations,  aux  lésions  organiques  du  foie,  de  la 
rate,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  pancréas.  Il  y a cependant  des 
exemples  de  péritonites  tuberculeuses  limitées,  développées  autour  du 
foie  et  de  la  rate,  sans  lésions  tuberculeuses  primitives  de  ces  organes. 

Lésions.  — M.  Foix  établit  deux  groupes  principaux  des  péritonites 
circonscrites  à l’étage  supérieur  de  l’abdomen; les  unes  avoisinent  le  loie, 
ce  sont  les  péritonites  périhépatiques;  les  autres  confinent  à la  rate,  ce 
sont  les  péritonites  périspléniques.  — Le  foyer  inflammatoire  peut  occuper 
la  foce  convexe  ou  la  hice  inférieure  du  loie;  de  là  une  distinction  entre 
les  péritonites  sus  et  sous-hépatiques.  Les  premières  sont  beaucoup  plus 
communes  ; elles  siègent,  soit  à droite,  soit  à gauche  du  ligament  sus- 
penseur  du  foie.  Quand  elles  sont  à droite,  elles  peuvent  former  de  vastes 
collections,  séreuses  ou  purulentes,  qui  dépriment  le  foie  vers  la  cavité 
abdominale,  refoulent  le  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique  et  simulent 
à un  très  haut  degré  les  pleurésies  enkystées  à la  base  du  poumon  droit. 
Si  le  foyer  inflammatoire  se  développe  à gauche  du  ligament  suspenseur, 

(1)  London  médico-chiruiyical  Transaclions,  1835,  l,  XVllI. 

(2)  Guy's  hospital  Reports,  1873. 

(3)  Zeitschrift  fur  Klin,  médic.  I.  S.  320. 

(4)  Charilé-annalen,  1884. 

(5)  Thèse  de  Paris  1875.  Des  [lérituniles  circonscrites  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen. 
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la  tiimélaction  apparaît  surtout  à l’épigastre.  Les  péritonites  périspléniques 
proéminent  dans  l’iiypochondre  gauche  et  peuvent  aussi  repousser  le 
diaphragme  vers  la  cavité  thoracique.  Du  reste,  l’inllammalion  n’est  pas 
toujours  aussi  rigoureusement  circonscrite  ; elle  intéresse  quelquefois 
plusieurs  régions  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen.  — Cette  péritonite 
partielle  est  adhésive,  plastique,  ou  bien  elle  produit  un  épanchement 
enkysté  par  des  néomembrane L’épanebement  peut  être  séreux,  hé- 
morragique ou  purulent.  Une  collection  liquide  de  quehiue  abondance 
déplace  les  organes  voisins,  les  comprime  et  parfois  en  provoque  l’anémie 
et  l’atrophie  partielle.  Les  collections  purement  séreuses  sont  susceptibles 
de  résorption.  Les  abcès  persistent  jusqu’eà  la  mort  ou  bien  ils  s’ouvrent 
par  la  paroi  abdominale,  par  les  bronches,  dans  la  plèvre  ou  dans  les 
organes  voisins.  Il  est  remarquable  que  très  rarement  ces  abcès  sous- 
diaphragmatiques  se  vident  dans  la  cavité  péritonéale. 

Symptômes.  — Einpyème  secondaire.  — Le  début  est  quelquefois  aigu 
ou  subaigu  et  le  malade  présente,  quoique  très  atténués,  les  syiTlptômes 
de  la  péritonite.  La  douleur  est  vive,  localisée  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  avec  des  irradiations  dans  le  thorax,  le  dos  et  même  dans 
l’épaule.  Puis  surviennent  quelques  vomissements  et  de  la  fièvre.  Du  reste 
cette  période  de  début  n’est  pas  de  longue  durée.  Le  plus  souvent  elle  fait 
défaut  etla  maladie  débute  lentement,  insidieusement,  par  quelques  douleurs 
vagues  à l’épigastre  ou  dans  les  bypochondres,  des  troubles  digestifs  peu 
caractéristiques  et  quelques  accès  fébriles.  Ces  symptômes  persistent  plus 
ou  moins  pendant  la  période  d’état.  C’est  alors  que  l’exploration  de  la  ré- 
gion malade  révèle  quelques  signes  physiques,  des  frottements,  de  la  dou- 
leur à la  pression,  de  l’empâtement,  parfois  de  véritables  tuméfactions 
dures,  rénitentes,  mais  ne  présentant  jamais  qu’une  obscure  tluctuation. 
La  tumeur  inllaramatoire  est  plus  manifeste  si  elle  occupe  l’épigastre. 
Quand  elle  siège  dans  l’hypochondre  droit  ou  gauche,  elle  refoule  en  bas 
le  foie  ou  la  rate,  dilate  plus  ou  moins  les  derniers  espaces  intercostaux, 
et  repousse  le  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique.  L’apparition  d’une 
Zone  de  matité  à la  base  du  thorax  simule  une  pleurésie  enkystée  de  la 
base.  Du  reste,  il  n’est  pas  très  rare  que  l’inllammation  se  propage  du 
péritoine  diaphragmatique  à la  cavité  pleurale  et  y provoque  un  épanche- 
ment séreux  ou  purulent.  — Ces  loyers  inflammatoires  se  terminent  par- 
fois par  résolution.  Les  accès  fébriles  irréguliers,  les  frissons,  les  sueurs, 
ramaigrissement,  la  perte  des  forces  annoncent  la  terminaison  par  sup- 
puration. L’abcès  peut  s’ouvrir  spontanément  rlaiis  les  bronches  à travers 
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des  adhérences  préalablement  établies  entre  le  diaphragme  et  la  base  du 
poumon  ; d’autres  fois,  il  perfore  la  paroi  abdominale,  ou  bien  il  se  vide 
dans  l’estomac,  dans  le  colon,  dans  la  plèvre. 

L empyème  par  propagation  ou  par  perforation  est  une  complication 
assez  commune  de  ces  abcès  sous-diaphragmatiques.  — L’observation  I 
du  mémoire  de  M.  Sénator  est  un  exemple  d’empyème  par  propagation. 
La  plèvre  gauche  est  remplie  d’un  exsudât  purulent.  Au  dessous  du  dia- 
phragme existe  une  collection  purulente,  proèminant  à l’épigastre  et 
communiquant  avec  un  ulcère  de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac.  — 
Dans  une  observation  de  M.  Chauffard  (1)  le  diaphragme  fut  perforé.  Au 
milieu  de  nombreuses  néomembranes,  fibreuses  et  résistantes,  de  l’hypo- 
chondre  gauche,  existait  un  foyer  purulent  et  caséeux,  du  volume  d’une 
noix,  situé  à la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  de  la  moitié  gauche 
du  diaphragme.  La  plèvre  gauche  contenait  trois  à quatre  litres  de  pus 
fétide.  La  base  du  poumon  adhérait  au  diaphragme.  Au  centre  de 
cette  adhérence,  un  petit  orifice  conduisait  dans  un  trajet  fistuleux  par 
lequel  *le  foyer  purulent  sous-diaphragmatique  s’était  ouvert  dans  le  foyer 
pleural.  Il  s’agissait  d’une  péritonite  périsplénique  de  nature  tubercu- 
leuse. 

L’empyéme  par  propagation  débute  par  un  frisson,  un  point  de  côté  et 
une  élévation  plus  ou  moins  marquée  de  la  température.  Puis  l’épanche- 
ment augmente  graduellement  d’étendue.  La  fièvre  intense,  les  troubles 
digestifs  et  l’aggravation  de  l’état  général  font  présumer  la  nature  puru- 
lente de  l’exsudât  pleurétique.  Ces  symptômes  ne  diffèrent  pas  beaucoup 
de  ceux  que  présentent  les  formes  communes  de  l’empyème. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l’empyème  par  perforation.  Il  débute  brus- 
quement par  une  douleur  atroce  dans  l’hypochondre  et  la  base  du  thorax, 
bientôt  irradiée  dans  toute  la  poitrine  et  parfois  jusque  dans  l’épaule.  La 
dyspnée  est  extrêmement  vive  ; toute  la  moitié  correspondante  du  dia- 
phragme est  immobilisée,  et  la  respiration,  brève,  saccadée,  superficielle, 
ne  s’opère  plus  que  parles  mouvements  des  côtes.  L’épanchement,  d’emblée 
purulent,  se  développe  avec  une  extrême  rapidité  ; en  quelques  jours,  quel- 
quefois en  quelques  heures,  il  remplit  la  plèvre  et  produit  des  menaces  de 
suffocation.  Dans  presque  tous  les  cas,  il  a fallu  pratiquer  une  thoracen- 
tèse  d’urgence.  La  mort  est  inévitable,  et,  si  la  pleurotomie  n’est  point 
aussitôt  pratiquée,  elle  survient  peu  de  jours  après  le  début  des  accidents. 
Du  reste,  à propos  des  abcès  et  des  kystes  du  foie  ouverts  dans  la  plèvre. 


« 


(1)  Progrès  médical  1881,  p.  759. 
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nous  étudierons  avec  plus  de  détails,  les  symptômes,  la  marche  et  la  ter- 
minaison de  l’empyéme  consécutif  tà  la  perforation  du  diaphragme. 

Diagnostic.  — Nous  avons  vu  que  les  vastes  collections  séreuses  ou 
purulentes,  que  forment  dans  les  hypochondres  les  péritonites  circons- 
crites, simulent  à un  haut  degré  les  épanchements  pleurétiques  enkystés 
à la  base  des  poumons  et  qu’elles  se  compliquent  parfois  d’un  épanche- 
nieni  dans  la  plèvre.  Le  diagnostic  présente  donc  deux  problèmes  à 
résoudre  : 1<>  distinguer  les  collections  sous -diaphragmatiques  des 
pleurésies  enkystées  de  la  base;  2®  reconnaître  qu’une  pleurésie  a pour 
origine  une  péritonite  circonscrite  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen. 

1 . — La  distinction  est  fort  difficile  à établir  entre  les  collections, 
séreuses  ou  purulentes,  sus  et  sous-diaphragmatiques,  surtout  quand 
elles  occupent  le  côté  droit.  La  péritonite  sus-hépatique  avec  épanchement 
présente  tà  peu  prés  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie  enkystée  à la  base 
du  poumon  droit  ; matité  plus  ou  moins  étendue  à la  base  du  thorax, 
obscurité  de  la  respiration  dans  cette  région,  dilatation  des  derniers 
espaces  intercostaux,  abaissement  du  foie  au  dessous  du  rebord  des 
fausses-côtes.  Aussi  les  observations  ne  sont-elles  pas  très  rares  dans 
lesquelles  un  abcès  sous-diaphragmatique,  ayant  été  pris  pour  un 
empyéme  enkysté  de  la  base,  fut  traité  comme  un  empyèrae  par  l’incision 
de  l’espace  intercostal.  Le  sinus  costo-diaphragmatique  est  souvent 
comblé  par  des  adhérences  qui  élèvent  le  diaphragme,  et  l’incision, 
traversant  la  portion  verticale  de  ce  muscle,  pénétre  dans  la  collection 
sus-hépatique.  L’erreur  peut  être  reconnue  au  moment  môme  de  l’opéra- 
tion, si  le  pus,  d’une  teinte  lie  de  vin  ou  mêlé  de  débris  d’hydatides, 
présente  quelques  caractères  propres  aux  suppurations  d’origine  hépatique. 
Mais  il  peut  bien  arriver,  comme  dans  une  observation  récente  de 
M.  Gaehde  (1)  que  l’erreur  ne  soit  reconnue  qu’au  moment  de  l’autopsie. 

Les  douleurs  de  la  péritonite  circonscrite  n’ont  pas  tout  à fait  les 
mêmes  caractères  que  celles  de  la^  pleurésie,  môme  de  la  pleurésie 
diaphragmatique.  Elles  se  font  sentir  non-seulement  à la  base  du  thorax, 
mais  aussi  dans  l’un  ou  l’autre  des  deux  hypochondres  et  à l’épigastre. 
La  pression  est  douloureuse  dans  ces  régions.  Souvent  la  douleur  a des 
irradiations  jusque  dans  les  reins,  à la  base  du  thorax,  ou  dans  le  dos, 
entre  les  deux  épaules.  — M.  Sénator  indique,  comme  signes  propres 
aux  péritonites  circonscrites  : une  certaine  raideur  du  tronc,  comparable 

(t)  fierliney  Klin.  Wocliens.  mars  1880. 
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à celle  du  mal  de  Pott  et  plus  manifeste  lorsque  le  patient  veut  se  lever 
ou  s’asseoir  ; le  hoquet,  dil  sans  doute  à l'irritation  des  nerfs  du 
diaphragme;  le  décubitus  dorsal  habituel,  les  pleurétiques  préférant 
généralement  le  décuhitus  latéral;  l’oedème  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sur  la  paroi  latérale  du  thorax,  se  propageant  en  bas  et  en  arriére 
vers  la  région  lombaire.  M.  Sénator  fait  d’ailleurs  observer  qu’aucun  de 
ces  signes,  pris  isolément,  n’a  de  réelle  valeur;  l’ensemble  seul  permet  de 
soupçonner  fortement  l’existence  d’un  abcès  sous-diaphragmatique.  — 
Dans  la  péritonite  sus-hépatique  à épanchement,  le  foie  est  refoulé  en 
bas,  vers  l’abdomen,  plus  qu’il  ne  devrait  l’étre  s’il  s’agissait  d’un  empyéme 
enkysté  à la  base  du  poumon  droit.  Le  cœur  est  plutôt  déplacé  directe- 
ment de  bas  en  haut,  et  non  pas  latéralement  comme  il  l’est  par  les 
épanchements  pleurétiques  (Stokes).  — L’abcès  sous-diaphragmatique 
produit  une  moindre  compression  de  la  base  du  poumon,  ou  plutôt  les 
signes  de  cette  compression  ne  sont  pas  entièrement  comparables  à ceux 
qui  appartiennent  à l’épanchement  sus-diaphragmatique.  La  respiration 
est  obscure  à la  base  du  thorax  et  en  arrière,  mais  il  n''y  a ni  souffle  ni 
égophonie,  et,  quand  le  malade  respire  fortement,  on  constate  que  le 
murmure  respiratoire,  bien  que  plus  faible  qu’à  l’état  normal,  peut  être 
entendu  plus  bas  que  s’il  y existait  du  liquide  dans  la  plèvre.  La  vous- 
sure thoracique  est  plus  générale  quand  il  s’agit  d’un  empyéme;  elle  est  plus 
exactement  limitée  aux  derniers  espaces  intercostaux  s’il  s’agit  d’une 
collection  liquide  sous-diaphragmatique.  — D’après  M.  Leyden,  l’explora- 
tion manométrique  fournit  un  signe  très  précieux  pour  le  diagnostic.  Une 
ponction  est  flûte  dans  l’épanchement  sus  ou  sous-diaphragmatique,  et  la 
canule  est,  par  l’intermédiaire  d’un  tube  de  caoutchouc,  mise  en  com- 
munication avec  l’une  des  deux  branches  d’un  manomètre.  Il  s’agit 
d’observer  les  oscillations  du  liquide  dans  la  branche  libre  de  ce  manomètre, 
aux  deux  temps  de  la  respiration.  Si  la  colonne  de  liquide  s’abaisse 
au  moment  de  l’inspiration,  l’épanchement  est  intra-thoracique  et  placé 
au  dessus  du  diaphragme;  si  le  niveau  du  liquide  s’élève,  il  s’agit  au 
contraire  d’une  collection  sous-diaphragmatique.  Il  est  vrai  que  le  procédé 
cesse  de  donner  des  renseignements  précis,  si  le  liquide  purulent  est 
épais  et  mélangé  de  parties  solides  qui  oblitèrent  la  canule. 

— La  question  est  plus  complexe  lorsqu’ il  existe  simultanément  deux 
collections  liquides,  rime  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  du  diaphragme, 
c’est-à-dire  lorsque  la  péritonite  circonscrite  est  compliquée  d’un  épan- 
chement pleurétique.  Aux  signes  que  nous  venons  d’indiquer  et  qui  sont 
propres  à l’abcès  sous-diaphragmatique,  s’ajoutent  ceux  d’un  épanche- 
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ment  dans  la  plèvre.  La  pleurésie  est  assez  aisément  reconnue  si  l’épan- 
chement  est  vraiment  considérable  et  remplit  tout  ou  presque  tout  un 
coté  de  la  poitrine,  ou  bien  encore  s’il  s’accompagne  de  souftle  et  d’égo- 
phonie. Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  incertain  si  ces  deux  signes 
stéthoscopiques  font  défaut,  ou  bien  si  la  pleurésie  est  limitée  à la  base 
du  poumon. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  de  peu  de  valeur  ; la  dyspnée  et  la  toux 
appartiennent  aussi  bien  à la  péritonite  sous- diaphragmatique  qu’à  l’in- 
flammation  de  la  plèvre..  Dans  ces  conditions,  ce  sont  les  ponctions  qui 
donnent  les  meilleurs  renseignements.  Supposons  qu’une  première  ponc- 
tion faite  au-dessous  des  côtes,  dans  l’hypocliondre,  ait  évacué  un  liquide 
purulent  ; si  une  seconde  ponction,  faite  en  arrière  dans  l’un  des  derniers 
espaces,  donne  au  contraire  un  liquide  séreux, il  est  clair  qu’il  existe  deux 
collections,  l’une  purulente  sous  diaphragmatique,  l’autre  séreuse  au 
dessus  du  diaphragme.  Dans  le  cas  où  les  deux  ponctions  fournissent  un 
liquide  purulent,  il  n’y  a guère  d’autre  moyen  pour  établir  la  distinction, 
que  de  joindre  à chaque  ponction  l’exploraiion  manométrique.  Si  pour 
chaque  ponction  le  liquide  s’élève  dans  la  branche  libre  du  manomètre  au 
moment  de  l’inspiration,  il  est  démontré  qu’il  n’existe  qu’une  seule  col- 
lection sous-diaphragmatique,  et  que  cette  collection  repousse  fortement 
le  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique.  Lorsque  l’inspiration  produit  au 
contraire,  pour  la  ponction  faite  dansrespaceintercostal,rahaissementdela 
colonne  liquide  dans  cette  branche  libre  du  manomètre,  il  y a lieu  de 
conclure  queJa  canule  a pénétré  dans  un  épanchement  de  la  plèvre,  et 
que  par  conséquent  il  existe  deux  collections,  l’une  au  dessous  et  l’autre 
au  dessus  du  diaphragme. 

La  pleurésie  étant  reconnue,  il  reste  à résoudre  cette  question  : s’agit- 
il  d’une  pleurésie  par  propagation  ou  par  perforation  du  diaphragme.  La 
dernière  exploration  manométrique  dont  nous  venons  de  parler  indique 
évidemment  que  les  deux  épanchements  ne  communiquent  pas  et  qu’il  s’agit 
d’une  pleurésie  par  propagation.  La  perforation  fait  encore  défaut,  si  l’un 
des  deux  épanchements  est  séreux  et  l’autre  purulent.  Le  diagnostic  de 
la  pleurésie  par  perforation  ne  peut  être  fondé  que  sur  les  signes  de 
l’ulcération  du  diaphragme  : la  douleur  atroce  et  soudaine  dans  l’hypo- 
chondre  et  à la  base  du  thorax,  l’immobilisation  de  l’une  des  moitiés  du 
diaphragme,  la  dyspnée  excessive  aboutissant  promptement  à l’asphyxie. 
L’épanchement  pleurétique  qui  suit  la  perforation  du  diaphragme  est  le 
plus  souvent  un  très  grand  épanchement  ; par  conséquent,  la  perloration  est 
moins  probable  s’il  s’agit  d’un  cmpyème  enkysté  à la  base  de  la  poitrine. 
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Un  diagnostic  incertain  peut  être  complété  après  l’incision  et  l’évacua- 
tion de  l’une  des  deux  collections  purulentes  L’empyème  est  ouvert  par 
l’espace  intercostal,  et  cependant  l’hypocliondre  reste  volumineux,  dou- 
loureux, il  présente  une  zone  de  matité  plus  ou  moins  étendue  ; à droite, 
le  foie  est  encore  fortement  refoulé  dans  la  cavité  abdominale.  Il  est  pro- 
bable qu’il  existe  une  collection  purulente  sous-diapbragmalique,  et  une 
ponction  exploratrice  dans  la  région  suspecte  permet  assez  sûrement  de 
compléter  le  diagnostic.  De  même  si,  après  l’ouverture  d’un  abcès  sons- 
diapliragmatique,  on  voit  persister  les  signes  de  la  compression  du  pou- 
mon, l’existence  d’un  épanchement  pleurétique  est  vraisemblable;  elle 
sera  rendue  certaine  par  une  ponction  exploratrice  faite  dans  la  poitrine 
et  qui  donnera  un  liquide  séreux  ou  purulent. 

Le  pronostic  et  le  traitement  des  empyèmes  qui  compliquent  ces  péri- 
tonites circonscrites  sont  entièrement  comparables  au  pronostic  et  au 
traitement  des  empyèmes  d’origine  hépatique  dont  il  sera  question  plus 
loin. 

III.  — Phlegmons  sous-péritonéaux.  — Les  suppura- 
tions du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui  se  portent  vers  la  plèvre  et  y 
provoquent  une  inflammation  suppurative,  sont  développées  autour  du 
rein  ou  du  cæcum  ; ce  sont  des  périnéphrites  ou  des  pérityphlites  phleg- 
moneuses.  Or  la  migration  de  ces  phlegmons  dans  le  thorax  en  est  une 
très  rare  complication.  Tantôt  le  pus  s’insinue,  à travers  les  fibres  du 
diaphragme,  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural  ; tantôt  le  diaphragme  est  réellement  perforé  et  le  pus  fait 
brusquement  irruption  dans  la  plèvre. 

Comme  exemple  d’empyème  compliqu.ant  un  phlegmon  périnéphrétique, 
nous  pouvons  citer  une  observation  de  M.  Dauchez  (1).  .^epuis  plusieurs 
mois,  la  malade  avait  un  peu  de  fièvre  et  souffrait  dans  le  côté  droit. 
Tout  à coup,  pendant  la  nuit,  elle  est  prise  d’une  violente  dyspnée  avec 
symptômes  de  collapsus.  Dès  le  lendemain  de  l’accident,  on  constate,  les 
signes  d’un  vaste  épanchement  pleurétique  du  côté  droit.  Deux  jours 
après,  M.  Moutard-Martin  pratique  l’opération  de  l’empyéme.  La  mort 
survient  un  mois  environ  après  la  pleurotomie.  Outre  les  lésions  communes 
de  l’empyème,  on  trouve  dans  l’abdomen  un  vaste  foyer  purulent 
entre  le  bord  postérieur  du  foie  et  la  face  antérieure  du  rein,  mais  il  est 
impossible  de  découvrir  une  perforation  du  diaphragme.  Il  est  probable 


(1)  Progrès  médical  1881,  p.  525. 
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r|iie  la  propagation  de  l’ inflammation  eut  lieu  par  continuité  de  tissu.  — 
M.Lancereaux  (1)  cite  un  cas  dans  lequel  le  pus  pénétra  dans  la  plèvre  à 
travers  une  véritable  perforation  du  diaphragme.  — Rayer  (2)  rapporte, 
à l’article  fistules  rénales  pulmonaires  de  son  ouvrage  sur  les  maladies 
des  reins,  un  certain  nombre  d’observations  de  pyélites  purulentes  ou- 
vertes dans  le  poumon  ou  dans  la  plèvre,  cà  travers  une  perforation  du 
diaphragme. 

Si  l’enipyème  complique  très  exceptionnellement  le  phlegmon  périné- 
phrétique,  il  n’est  pas  très  rare  de  constater,  au-dessus  du  foyer  inflam- 
matoire, les  signes  d’une  pleurésie  sèche  ou  d’une  pleurésieà  épanchement 
séreux,  généralement  limitée  au  cul-de-sac  postéro-inférieur  de  la  plèvre. 
C.tte  pleurésie  disparaît  après  la  résolution  du  phlegmon  ou  l’évacuation 
du  foyer  purulent  ; mais  elle  développe  parfois,  et  de  bonne  heure,  une 
symphyse  costo-diaphragmatique,  et  d’autant  plus  facilement  que  la  tu- 
meur périnéphrétique  refoule  contre  la  paroi  thoracique  la  portion  verticale 
du  diaphragme. 

Le  foyer  inflammatoire  delà  périnéphrite  a quelquefois  plus  de  tendance 
à se  porter  en  haut  que  vers  les  régions  déclives  ; il  refoule  le  diaphragme 
vers  la  cavité  thoracique,  à la  façon  des  abcès  ou  des  kystes  du  foie.  Un 
semblable  phlegmon  périnéphrétique  peut  être  pris  pour  un  empyèmè 
enkysté  de  la  base,  même  après  une  ponction  exploratrice,  faite  en 
arrière  et  dans  les  derniers  espaces  intercostaux.  Nous  connaissons  un 
exemple  de  cette  erreur  ; l’opération  de  l’empyème  fut  pratiquée  dans  un 
des  derniers  espaces,  en  arrière,  et  le  bistouri,  franchissant  les  adhérences 
costo-diaphragmatiques  dont  nous  parlions  tout  cà  l’heure,  pénétra  dans 
un  vaste  ahcès  développé  autour  du  rein.  Même  dians  les  Ccas  où  la  collec- 
tion purulente  occupe  cette  situation  tout  à feit  insolite,  un  examen  mé- 
thodique et  complet  permettra  sans  doute  d’éviter  une  semblable  erreur. 
Rappelons  encore  que  les  signes  de  la  compression  du  poumon  différent, 
suivant  que  la  collection  liquide  qui  cause  cette  compression  est  intra- 
thoracique ou  placée  sous  le  diaphragme. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Dauchez  et  de  M.  Lancereaux,  l’empyéme  se 
développa  avec  une  extrême  rapidité.  Cet  empyème  suraigu  est  en- 
tièrement comparcable  à celui  que  provoque  la  rupture  dans  la  plèvre  des 
abcès  ou  des  kystes  du  toie.  R faut  intervenir  hâtivement,  dès  qu’une 
ponction  exploratrice  a démontré  la  nature  purulente  de  l’épanchement. 


(1)  Dict.  encycl.  des  Soc.  ni(5d.,3«  série,  t.  111,  p.  318. 
(‘2)  Traité  des  maladies  des  reins,  1811,  1. 111,  p.  312. 
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Si  les  deux  collections  purulentes,  pleurale  et  périnéplirétique,  commu- 
niquent largement  à travers  une  perforation  du  diaphragme,  peut-tSlre  la 
seule  incision  de  l’espace  intercostal,  suivie  de  lavages  antiseptiques, 
suffira-t-elle,  comme  dans  quelques  empyèmes  d’origine  hépatique,  à 
cicatriser  les  deux  cavités  purulentes.  Mais  il  est  bien  probable  qu’il  sera 
nécessaire  d intervenir  également  sur  le  foyer  périnéplirétique  hii-môme 
et  d’y  pratiquer  une  large  incision.  Dans  le  cas  de  M.  Dauchez,  on  n’ou- 
■vrit  que  la  collection  purulente  de  la  plèvre,  et  la  malade  mourut.  11  est 
•vrai  que  le  foyer  périnéplirétique  n’avait  pas  été  exactement  reconnu,  que 
ce  foyer  ne  communiquait  pas  largement  avec  la  plèvre  et  qu’il  eût  été 
d’ailleurs  impossible  d’atteindre  un  abcès  aussi  profondément  situé  entre 
le  foie  et  la  face  antérieure  du  rein. 

Les  auteurs  (f)  qui  ont  écrit  sur  la  pérityphlite  signalent  la  migration 
de  cet  abcès  dans  la  paroi  abdominale  postérieure,  la  per'oration  du 
diaphragme  et  l’irruption  soudaine  du  pus  dans  la  plèvre.  Cette  migration 
doit  être  extrêmement  rare,  car  nous  n’en  avons  rencontré  aucun 
exemple  dans  la  littérature  de  l’empyème. 

IV.  — Affections  de  la  rate.  — L’empyéme  d’origine  splé- 
nique est  d’une  extrême  rareté.  Si  les  affections  de  la  rate  et  les  périto- 
nites périspléniques  s’accompagnent  quelquefois  de  pleurésie  gauche  Ç2), 
il  est  tout  à fait  exceptionnel  qu’un  abcès  ou  un  kyste  de  la  rate  perfore 
le  diaphragme  et  fasse  irruption  dans  la  plèvre  (3). 

Voici  cependant,  cà  titre  d’exemple  d’empyème  d’origine  splénique,  une 
observation  de  M.  Iley  (4)  dans  laquelle  un  kyste  hydatique  suppuré  de  la 
.rate  s’est  ouvert  dans  la  plèvre  gauche,  à travers  une  perforation  du  dia- 
phragme. Une  femme  de  32  ans  est  admise  à l’hôpital  avec  les  signes  d’une 
pleurésie  purulente  gauche  dont  le  début  remonte  à quinze  jours.  Une  pre- 
mière ponction  donne  un  litre  et  demi  de  pus.  On  fait  ensuite  une  série  deponc- 
. tiers.  Une  de  ces  ponctions,  faite  dans  le  neuvième  espace,  donne  un 
liquide  citrin,  non  coagulable  par  la  chaleur,  mais  ne  renfermant  pas  de 
crochets  d’échinocoques.  D’autre  part,  on  constate  que  la  rate  est  très 
grosse  ; elle  descend  jusqu’à  la  crête  de  l’os  iliaque.  L’opération  de  l’em- 
pyème  devient  nécessaire,  et,  par  la  plaie  thoracique,  s’échappe  avec  le 
pus  un  grand  nombre  d’hydatides.  La  malade  meurt  de  septicémie.  Le 

(1)  V.  Pautier.  Thèse  de  Paris  1875,  p.  GO. 

(2)  Merkien.  France  médicale,  22  août  882. 

(3)  Lefèvre.  Thèse  de  Paris,  1875.  Des  liystes  liydatiques  de  ta  raie. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  analomique  de  Paris,  1874,  ji.  011. 
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iliaphragme  est  perforé,  et  cette  perforation  liiit  communiquer  le  kyste 
purulent  de  la  plèvre  avec  un  kyste  hydatique  suppuré  occupant  le  lobe 
gauche  du  foie  et  l’extrémité  supéro-interne  de  la  rate.  Un  autre  kyste 
volumineux  existe  dans  la  partie  inférieure  et  plusieurs  autres  plus  petits 
sont  disséminés  dans  le  reste  de  cet  organe.  Le  péritoine  et  les  viscères 
abdominaux  contiennent  un  grand  nombre  de  kystes  hydatiques. 

Le  diagnostic  de  l’ empyème  d’origine  splénique  est  assurément  très  obscur, 
précisément  à cause  de  l’cxtréme  rareté  de  cette  variété  de  l’empyème 
d’origine  abdominale.  On  peut  cependant  présumer  la  rupture  dans  la 
plèvre  d'un  foyer  purulent  de  la  rate,  si  la  rate  est  notablement  augmentée 
de  volume,  si  elle  présente  des  tuméfactions  plus  on  moins  distinctes,  sur- 
tout si  des  ponctions  dans  ces  tumébictions  donnent  du  pus  ou  du  liquide 
de  kyste  hydatique. 

Le  traitement  est  entièrement  comparable  h celui  de  l’ empyème  d’ori- 
gine hépatique  dont  il  nous  reste  à faire  l'histoire. 

V.  — Affections  du  foie.  — Les  migrations  vers  la  cavité 
pleurale  des  abcès  et  des  kystes  du  foie  présentent  la  plus  grande  ana- 
logie. Ce  sont  les  mêmes  lésions  et  les  mêmes  symptômes.  D’ailleurs  les 
kystes  suppurés  sont  les  seuls  qui  ulcèrent  le  diaphragme  et  se  vident 
dans  la  plèvre.  C’est  donc,  dans  les  deux  cas,  une  collection  purulente 
d’origine  hépatique  qui  pénétre  dans  la  cavité  thoracique  à travers  une 
perforation  du  diaphragme.  Aussi  l’histoire  de  ces  migrations  thoraciques 
des  abcès  et  des  kystes  du  foie  peut-elle  être  embrassée  dans  une  descrip- 
tion commune. 

On  a diversement  expliqué  la  tendance  très  manifeste  de  ces  deux  affec- 
tions à se  porter  vers  la  poitrine  (1).  Elles  occupent  le  plus  souvent  la 
convexité  du  foie.  Le  thorax  exerce  une  certaine  aspirationsur  les  organes 
contenus  dans  les  deuxhypochondres.  Lapressionahdominale  refoule  ces  or- 
ganes vers  la  cavité  thoracique.  C’est  du  côté  du  diaphragme  et  de  la  base  du 
poumon  droit  que  les  suppurations  hépatiques  rencontrent  la  moindre 
résistance.  Enfin  des  réseaux  lymphatiques  font  communiquer,  à travers 
le  diaphragme,  la  plèvre  et  le  péritoine  ; or  les  processus  inflammatoires 
suivent  communément  la  voie  des  lymphatiques. 

Lésions.  — Très  souvent  des  adhérences  intimes  unissent  la  convexité 

(t)  E.  Cafleldc  Gassicourt.  Thèse  de  Paris,  IS.'ÎG.—  Dolheau.  Tlièse  de  Paris,  185G. 
— Hucf|Uoy.  Journal  i'.e  médecine  et  de  chirurnie  prali(iiies,  \Hll].  — nuvernov. 
Tlièse  de  Paris,  187!). 
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du  foie  à la  face  inférieure  du  diaphragme,  et  la  péritonite  adliésivc  est  le 
premier  temps  de  celte  évolution  qui  doit  aboutir  cà  la  perforation  du  dia- 
phragme, puis  à l’irruption  du  pus  hépatique  dans  la  plèvre.  Cependant 
il  peut  arriver  que  ces  adhérences  fassent  entièrement  défaut.  La  rupture 
de  l’abcès  provoque  une  périhépatite  suppurative  enkystée  ; une  collection 
purulente  s’étend  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  et  c’est  le  pus  de  cette 
collection  secondaire  qui  plus  tard  ulcère  et  perfore  le  diaphragme  (f). 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c’est  la  plèvre  droite  qui  est  inté- 
ressée. Dans  un  cas  de  M.  Russell  ('2), le  foie  contenait  deux  kystes  hyda- 
tiques; l’un  communiquait  avec  la  plèvre  droite,  l’autre  s’ouvrait  dans 
l’estomac  et  dans  le  poumon  gauche. 

La  perforation  du  diaphragme  présente  les  traces  d’une  inflammation 
ulcérative.  Elle  est  fort  difl'érente  d’une  rupture  traumatique.  Elle  est 
plus  ou  moins  irrégulière,  à bords  déchiquetés,  infiltrés  de  pus,  large  de 
1 à 3 centimètres,  rarement  davantage. 

Du  côté  du  thorax,  il  y a ou  il  n’y  a pas  d’adhérence.  Dans  le  premier 
cas,  la  cavité  pleurale  est  respectée  ; le  pus  pénètre  d’emblée  dans  la  base 
du  poumon  droit  où  il  provoque  une  inflammation  suppurative,  quelque- 
fois gangréneuse  ; de  là  la  formation  d’une  caverne,  laquelle  finit  par 
s’ouvrir  dans  les  bronches.  (Vest  ainsi  que  les  collections  purulentes  hépa- 
tiques peuvent  être  évacuées  par  les  voies  respiratoires.  Si  les  adhérences 
font  défaut  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  droit,  le  pus  fait 
irruption  dans  la  cavité  pleurale  elle-même;  de  là  le  développement  rapide 
■d’une  pleurésie  purulente,  générale  si  la  plèvre  est  libre,  partielle  si  une 
pleurésie  simple  a précédé  la  perforation  du  diaphragme. 

• Qu'il  s’agisse  'des  kystes  ou  des  abcès,  l’ouverture  dans  la  plèvre  est 
moins  commune  que  celle  dans  le  poumon  et  les  bronches.  D’après 
M.  Rendu  (3),  la  proportion  des  abcès  qui  s’ouvrent  dans  la  plèvre  est  de 
5,5  p.  100,  celle  des  abcès  qui  s’ouvrent  dans  le  poumon,  de  10,5 
p.  100.  M.  Duvernoy  (4)  a réuni  45  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie, 
ayant  perforé  le  diaphragme  ; 30  ont  pénétré  d’emblée  dans  le  poumon, 
15  seulement  se  sont  vidés  dans  la  plèvre. 

La  pleurésie  qui  succède  à la  perforation  du  diaphragme  est  toujours 
une  pleurésie  purulente.  La  pleurésie  qui  précède  cette  perforation  reste 
quelquefois  séro-fibrineuse.  L’empyème  est  général  ou  partiel,  enkysté  à 

(1)  V.  Rosapelly.  Socidté  anatomique  de  Paris,  1872,  p.  24. 

. (2)  Medical  Times,  and  Gazette,  26  août  1873. 

(3)  Dictionnaire  encyclopédique  des  .sciences  médicales,  4“  série,  I.  III,  p.  63. 

(4)  Thèse  de  Paris,  1879. 


617 


EMPYÈMES  d’origine  ADDOMINALE 

la  base  du  poumon  droit.  La  plèvre  est  recouverte  de  quelques  fausses 
membranes  infiltrées  de  pus  et  récentes,  car  le  plus  souvent  la  mort  suc- 
cède promptement  à la  perforation  du  diaphragme,  du  moins  lorsque 
l’empyème  est  général.  La  cavité  pleurale  est  pleine  de  pus,  épais  ou 
plus  ou  moins  Iluide,  souvent  fétide,  quelquefois  mêlé  de  gaz,  soit  que 
l’exsudât  pleurétique  soit  devenu  putride,  soit  que  l’air  ait  pénétré  dans 
la  cavité  purulente  à travers  une  fistule  pleuro-broncliique.  Dans  un  cas 
de  M.  Peter  (obs.  114\  les  liquides  épanchés  dans  la  plèvre  répandent 
une  odeur  stercorale  ; il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique,  lequel  commu- 
niquait, non  seulement  avec  la  plèvre,  mais  encore  avec  le  canal  cholé- 
doque. Le  pus  est  quelquefois  coloré  en  jaune  par  la  bile.  Il  contient  des 
débris  d’hydatides,  si  c’est  un  kyste  qui  s’est  ouvert  dans  la  plèvre.  — 
Le  poumon  est  plus  ou  moins  comprimé  par  l’épanchement.  La  com- 
pression est  totale  et  h.  développement  rapide  si  la  plèvre  était  saine  au 
moment  de  la  perforation  du  diaphragme.  Lorsque  l’empyème  s’est  ensuite 
vidé  par  les  bronches,  on  retrouve  une  ou  plusieurs  fistules  faisant  com- 
muniquer la  plèvre  et  les  bronches.  Au  niveau  de  ces  orifices  fistuleux,  le 
parenchyme  pulmonaire  est  beaucoup  moins  altéré  que  dans  les  cas  où  le 
pus  hépatique  pénétre  directement  dans  le  poumon  cà  travers  des  adhé  - 
rences  pneumo-diaphragmatiques. 

Symptômes.  — La  perforation  du  diaphragme  et  l’irruption  du  pus 
dans  la  plèvre  s’annoncent  toujours  par  des  accidents  soudains  ; c’est  un 
épisode  aigu,  suraigu  même,  apparaissant  tout  à coup  dans  le  cours  d’une 
maladie  subaiguë  ou  chronique.  En  effet,  on  retrouve  presque  toujours 
dans  les  antécédents  immédiats  du  malade  un  ensemble  de  symptômes 
plus  ou  moins  précis  et  qui  appartiennent  en  propre  à l’affection  primitive 
du  loie,  abcès  ou  kyste  hydatique.  Cependant  il  n’est  pas  très  rare  que  le 
kyste  hydatique  reste  latent  et  que  la  première  manifestation  évidente  en 
soit  la  rupture  dans  la  plèvre.  On  conçoit  combien  il  est  important,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  de  faire,  dans  chaque  cas  en  particulier,  un 
examen  rétrospectif  de  cette  première  période  de  la  maladie.  On  y retrouve 
des  douleurs  vagues,  des  sensations  de  tension  et  de  plénitude  dans  l’iiy- 
pochondre,  des  troubles  digestifs,  de  l’anorexie,  des  vomissements,  quel- 
quefois des  accès  de  coliques  hépatiques,  de  l’ictére  ; et,  s’il  s'agit  d’un 
abcès,  on  peut  apprendre  que  le  malade  a séjourné  peu  de  temps  aupara- 
vant dans  les  pays  chauds,  ou  bien  qu’il  a présenté  des  symptômes  de 
dysentéric. 

Parfois  la  perloration  du  diaphragme  est  précédée  des  symptômes  de 
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jileurésie  de  la  base  droite,  avec  ou  sans  épanchement  (obs.  116).  Mais 
les  symptômes  de  la  perforation  elle-môme  éclatent  toujours  subitement. 
Tout  à coup  le  patient  est  pris  de  douleur  dans  le  côté  droit,  de  frisson, 
de  dyspnée,  de  toux  et  d’une  asphyxie  à marche  rapide.  — La  douleur 
est  atroce,  heaucoup  plus  violente  que  celle  d’une  simple  pleurésie,  môme 
d’une  pleurésie  diaphragmatique.  Elle  est  exaspérée  par  les  mouvements 
respiratoires,  la  toux,  la  parole  ; elle  immobilise  tout  fe  côté  droit  du 
thorax.  Elle  occupe  d’abord  la  base  de  la  poitrine  et  l’hypochondre  droit; 
mais  bientôt  elle  s’irradie  dans  les  espaces  intercostaux  et  môme  jusque 
dans  l’épaule.  La  localisation  initiale  et  les  irradiations  consécutives  rap- 
pellent tout  à fait  la  douleur  de  la  pleurésie  diaphragmatique.  D’ailleurs 
ces  phénomènes  douloureux  sont  évidemment  dûs  à la  perforation  môme 
du  diaphragme.  — Le  frisson  fait  rarement  défaut,  ün  a remarqué  qu’il 
suit  l’apparition  de  la  douleur  et  ne  la  précède  point  comme  dansJa  pleu- 
résie vulgaire  ; ce  signe  n’est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic entre  une  simple  pleurésie  diaphragmatique  et  la  pleurésie  par 
perforation.  — La  dyspnée  est  extrême  et  devient  bientôt  de  l’orthopnée. 
La  respiration  est  brève,  fréquente,  superficielle.  L’hypochondre  droit 
n’est  plus  soulevé  au  moment  de  l’inspiration  ; toute  la  portion  droite  du 
diaphragme  est  entièrement  immohilisée  et  la  respiration  est  exclusivement 
costale.  Cette  sorte  de  paralysie  soudaine  d’une  moitié  du  diaphragme  est 
encore  un  signe  important  pour  le  diagnostic;  elle  est  signalée  dans  la 
plupart  des  observations  de  perforation  du  diaphragme,  que  la  perforation 
ait  lieu  du  thorax  vers  l’abdomen  ou  du  péritoine  vers  la  plèvre.  L’atti- 
tude du  patient  est  assez  caractéristique  ; le  plus  souvent  il  est  assis  sur 
son  lit,  le  tronc  légèrement  incliné  du  côté  droit  ; il  ne  peut  se  coucher, 
ni  sur  le  côté  droit  tà  cause  de  la  violence  de  la  douleur,  ni  sur  le  côté 
gauche  à cause  de  la  violence  de  la  dyspnée.  — La  toux  est  fréquente, 
brève,  contenue,  sèche.  Dans  la  plupart  des  observations,  on  n’insiste  pas 
sur  ce  symptôme,  de  bien  moindre  importance  que  la  douleur  et  la 
dyspnée.  — La  face  est  pôle,  anxieuse,  avec  des  plaques  de  cyanose  sur 
les  lèvres  et  sur  les  joues.  On  observe  souvent  les  symptômes  généraux 
du  collapsus,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  petitesse  et  l’extrême 
fréquence  du  pouls,  la  tendance  à la  syncope. 

Cependant  la  violence  des  accidents  du  début  s’est  apaisée  et  l’on  voit 
se  dérouler  les  symptômes  d’un  empyème  infectieux  à marche  rapide.  La 
fièvre  s’allume,  les  accès  fébriles  sont  précédés  de  frissons,  le  faciès  s’al- 
tère de  plus  en  plus,  le  patient  maigrit  et  perd  ses  forces.  La  diarrhée  est 
précoce  et  abondante,  comme  dans  les  formes  graves  de  l’empyéme.  En 
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peu  lie  jours  le  patient  tombe  dans  un  état  de  profonde  adynamie. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  d’un  grand  cpancliement  à développe- 
ment rapide.  Si  parfois  on  peut  entendre  du  souflle  et  de  l’égophonie,  le 
pins  souvent,  en  peu  de  jours,  la  matité  est  totale  et  le  silence  respiratoire, 
général.  Le  cœur  est  refoulé  à gauche,  et  des  troubles  de  plus  en  plus 
graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation  témoignent  d’une  énormé 
compression  du  cœur  et  des  poumons  (obs.  114,  115).  Parfois  on 
constate  de  bonne  heure  les  signes  du  pneumothorax,  soit  que  l’épanche- 
ment  devienne  rapidement  putride,  soit  que  le  pus  de  l’empyèrae  perfore 
le  poumon  et  se  vide  dans  les  bronches. 

C’est  un  fait  digne  de  remarque  que  la  rapidité  avec  laquelle  se  déve- 
loppent ces  grands  épanchements  pleurétiques.  Sans  doute  l’inflammation 
suraiguë  de  la  plèvre  provoque  une  abondante  sécrétion  de  sérosité  puru- 
lente ; mais  la  collection  purulente  hépatique  verse  elle-même  une  grande 
quantité  de  liquide  dans  la  plèvre,  et  cette  évacuation  rapide  et  considé- 
rable est  évidemment  due  à l’excès  de  la  tension  abdominale  sur  la  tension 
du  milieu  pleural. 

La  marche  des  accidents  consécutifs  à la  perforation  du  diaphragme 
n’est  point  toujours  aussi  rapidement  funeste.  On  pourrait  décrire  une 
forme  moins  immédiatement  grave,  ii  côté  de  cette  forme  suraiguë  abou- 
tissant promptement  à l’asphyxie  par  la  compression  du  cœur  et  des  pou- 
mons. Les  symptômes  de  l’empyéme  auront  une  évolution  très  rapide  si 
la  collection  hépatique  est  considérable,  la  perforation  du  diaphragme  très 
large,  et  surtout  si  le  pus  tait  irruption  dans  une  plèvre  jusque-là  exemple 
de  toute  inflammation.  Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation 
seront  d’emblée  moins  graves,  si  la  perforation  a été  précédée  d’une 
pleurésie  avec  ou  sans  épanchement.  Des  adhérences  plus  ou  moins  éten- 
dues unissent’  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  empêchent  la  compression 
totale  du  poumon  au  moment  de  l’irruption  du  pus  liépathique  dans  la 
plèvre.  Le  malade  résiste  plus  longtemps.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre 
qu’on  peut  voir  survenir  des  vomiques  pleurales.  L’empyème  d’origine 
hépatique  s’ouvre  dans  les  bronches.  Ces  vomiques  sont  composées  de  pus 
plus  ou  moins  fétide,  quelquefois  coloré  par  la  hile  ; mais  elles  ne  contien- 
nent jamais  de  débris  d’hydatides.  On  sait  au  contraire  que  le  pus  expec- 
toré entraîne  parfois  des  débris  de  membranes  d’hydatides,  lorsqu’un 
kyste  suppuré  s’est  directement  ouvert  dans  le  poumon  à travers  des 
adhérences  pneiimo-diaphragmatiques. 

Du  reste  les  observations  suivantes  donneront  une  idée  assez  exacte  de 
la  marche  variable  des  accidents  : 
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Observation  114.  — (Peler.  Société  médieale  des  hôpitaux  de  Paris.  Sep- 
tembre 1863.  Résumée).  — Femme  de  25  ans,  d’une  bonne  santé  liabiluelle.  Admise 
dans  le  service  de  Trousseau,  le  /I  septembre  iS63,n\cc  un  ictère  des-plus  foncés. 
— Trois  ans  auparavant,  accès  de  coliques  hépatiques  de  12  heures  de  durée,  suivi 
d'ictère.  Trois  semaines  avant  l’admission,  nouvel  accès  (pu  dure  deux  jours  et  qui  est 
également  suivi  d’ictère.  Depuis,  retour  des  douleurs  tous  les  deux  jours.  — Au  mo- 
ment de  l’admission  : ictère  foncé;  foie  très  volumineux,  envahissant  tout  l’épigastre 
et  présentant  15  centim.  de  diamètre  vertical  sur  la  ligne  manielonnaire  ; douleurs  à 
la  pression  au  niveau  des  fausses  côtes  droites.  On  n’y  constate  ni  fluctuation  ni 
bosselures.  Pas  de  fièvre.  Diagnostic  : coliques  hépatiques  ; congestion  consécutive  et 
considérable  du  foie. 

Le  lendemain,  la  fièvi’e  se  développe,  en  môme  temps  que  la  malade  ressent 
une  vive  douleur  dans  le  côté  droit.  Epistaxis.  Le  foie  est  devenu  beaucoup  plus 
douloureux.  Diagnostic  : hépatite.  Application  de  vingt  sangsues  à l’anus.  Cette  émis- 
sion sanguine  produit  un  certain  soulagement. 

Trois  jours  après,  douleur  atroce,  survenue  tout  à coup  à la  base  de  la  poitrine; 
elle  envahit  bientôt  tout  le  côté  droit  et  s’irradie  jusqu’à  l’épaule  correspondante.  Ré- 
sultat négatif  de  l’auscultation.  Diagnostic  : pleurésie  diaphragmatique.  — Trois  jours 
plus  tard  seulement,  on  entend  du  souffle  et  de  l’égophonie  au  tiers  moyen  de  la  ré- 
gion dorsale  droite.  Son  skodique  sous  la  clavicule.  Matité  en  avant,  à partir  de  la 
quatrième  côte.  Le  lendemain,  la  matité  a envahi  tout  le  côté  droit. 

Le  10  septembre,  cinq  jours  après  le  début  de  ces  accidents  du  côté  de  la  plèvre, 
la  respiration  était  très  anxieuse  et  l’épanchement  très  considérable.  Thoracentèse 
(]ui  ne  donne  que  quelques  cuillerées  de  pus  très  fétide.  Ponction  avec  un  plus  gros 
trocart.  Issue  d’un  quart  de  litre  de  pus  très  fétide  et  de  débris  d’hydatides.  A chaque 
Instant  la  canule  est  oblitérée.  — Mort  le  lendemain. 

Autopsie.  Dans  le  lobe  droit  du  foie,  au  niveau  du  bord  postérieur,  en  contact 
immédiat  avec  la  face  inférieure  du  diaphragme,  on  trouve  un  kyste  du  volume  du 
poing.  Kyste  à paroi  calcaire  contenant  du  pus  et  des  hydatides  flétries.  La  paroi  en 
est  perforée  en  trois  points.  La  première  perforation  s’ouvre  au  dessous  du  dia- 
phragme; il  en  est  résulté  une  cavité  circonscrite  par  des  adhérences  entre  le  foie  et 
le  diaphragme  ; la  deuxième  débouche  dans  le  canal  cholédoque  très  dilaté  et  contenant 
quatre  petites  hydatides;  la  troisième  s’ouvre  dans  la  cavité  pleurale,  à travers  le 
diaphragme.  — La  cavité  de  la  plèvre  contient  un  vaste  épanchement  purulent,  au 
milieu  duquel  nagent  quelques  hydatides.  Fausses  membranes  épaisses  de  formation 
évidemment  récente  sur  la  plèvre. 

Observation  115.  — (Moutard-Martin.  Union  mériicale  1873.  Obs.  11  de  la 
thèse  de  M.  Duvernoy,  Paris  1873.  Résumée).  — Un  homme  de  31  ans  est  admis 
dans  les  premiers  jours  à' août,  dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin.  — Depuis  long- 
temps déjà  il  ressent  une  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  il  tousse  et  il 
est  oppressé.  — L’examen  direct  montre  une  dilatation  très  prononcée  de  la  moitié 
inférieure  du  côté  droit  du  thorax,  dilatation  brusque  formant  nn  ressaut  très  accusé. 
A la  percussion,  résonnance  normale  de  toute  la  partie  supérieure,  cessant  brusque- 
ment au  niveau  de  la  dilatation,  remplacée  par  une  matité  complète  jusqu’à  la  base  de 
la  poitrine.  A l’auscultation,  respiration  normale  dans  la  moitié  supérieure,  nulle  dans 
la  moitié  inférieure,  cessant  brusquement  au  niveau  delà  dilatation.  Pas  d’égophonie  ni 
de  retentissement  de  la  voix.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  seulement  de  deux 
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travers  de  doigt  et  n’est  pas  sensible  à la  pression.  Le  malade  accuse  une  oppression 
habituelle  et  un  grand  essoufflement  au  moindre  mouvement.  Il  n’a  pas  de  lièvre.  On 
diagnostique  une  pleurésie  enkystée  de  la  base  du  coté  droit.  Une  thoracentèse  est 
pratiquée  avec  l’appareil  de  M.  Potain.  Issue  de  deux  litres  de  liquide  lactescent, 
beaucoup  plus  fluide  que  le  pus,  très  riche  en  chlorure  de  sodium,  beaucoup  moins  riche 
au  contraire  en  albumine  que  la  sérosilé  ordinaire  des  épanchements  pleuraux. 
L’examen  microscopique  du  liquide  n y fait  découvrir  aucun  crochet  d échinocoque. 
Cependant  la  déformation  du  thorax  et  la  constitution  du  liquide  extrait  ne  permettent 
pas  de  douter  de  la  présence  d’un  kyste  hydatique  développé  à la  face  supérieure  du 
foie  et  ayant  fortement  refoulé  le  diaphragme  en  haut  et  dilaté  la  hase  du  côté  droit  du 
thorax.  L’évacuation  du  liquide  a produit  une  réelle  amélioration.  A la  fin  du  mois 
d'août,  le  liquide  s’est  lentement  reproduit.  Une  nouvelle  ponction  est  proposée,  mais 

refusée.  ■ 

Le  20  octobre,  le  malade  revient  à l’hôpital  dans  un  état  alarmant;  suffocation 
effrayante,  cyanose  des  lèvres  et  des  mains,  œdème  des  extrémités  inférieures  et  de  la 
partie  inférieure  du  tronc,  œdème  du  côté  droit  du  thorax  qui  présente  un  énorme 
développement.  Orthopnée.  Fréquence  extrême  du  pouls.  Matité  absolue  de  tout  le 
côté  droit  du  thorax,  en  avant  et  en  arrière.  Refoulement  du  médiastin  à gauche. 
La  pointe  du  cœur  bat  sous  l’aisselle.  Absence  complète  de  bruit  respiratoire  dans 
tout  le  côté  droit.  Diagnostic  : pleurésie  purulente  par  ouverture  d’un  kyste  hydatique 
dans  la  plèvre  à travers  le  diaphragme.  Une  ponction  aspiratrice  donne  un  litre  de 
pus,  puis  l’écoulement  s’arrête  brusquement.  Le  lendemain,  on  pratique  l’opération  de 
l’empyème.  Issue  de  cinq  litres  de  pus.  L’écoulement  est  plusieurs  fois  arrêté  par  des 
membranes  d’hydatides.  Convalescence  rapide. 

Observation  116.  (Moutard-Martin.  Union  médicale.  Décembre  1873.  Ré- 
sumée). — M.  R..,  docteur  en  médecine.  Début  en  décembre  1870,  par  une  hé- 
moptysie suivie  d’une  petite  toux  et  d’une  fièvre  légère.  Pendant  les  premiers  mois 
de  1871,  petits  accès  fébriles,  perte  de  l’appétit,  douleurs  intercostales  vagues,  toux 
opiniâtre,  expectoration  muqueuse,  perte  des  forces. 

Au  mois  d'octobre  1871,  douleur  subite  à la  hase  du  côté  droit.  Deux  jours  après, 
.M.  Duboué  de  Pau  constate  un  frottement  pleurétique  à la  base  droile  et  très  peu  de 
matité.  Le  9 novembre,  pesanteur  subite  dans  l’hypochondre  droit.  Le  foie  est  très 
tuméfié.  Dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit,  affaiblissement  du  murmure  respi- 
ratoire, frottements  pleuraux;  égophonie  à l’angle  de  l’omoplate.  .Jusqu’au  29,  lares- 
[liration  est  pénible;  cependant  les  signes  de  l’épanchement  diminuent.  Du  30  jan- 
vier au  15  février  1872,  quelques  accès  de  fièvre  le  soir. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  fév7icr,  le  malade  est  réveillé  en  sursaut  par  une  vive 
douleur  et  une  dyspnée  extrême.  La  face  est  vultueusc,  le  corps  couvert  de  sueurs. 
Les  jours  suivants,  on  constate  le  bruit  de  flot  et  un  léger  tintement  métallique.  Ma- 
tité absolue.  Absence  de  vibrations  Ihoraciiiues.  Absence  de  bruit  respiratoire.  Dia- 
gnostic : plcuré.sie  enkystée  de  la  base  droite  avec  pneumothorax.  — Le  7 avril, 
M.  Moutard-Marlin  pratique  trois  ponctions  avec  l’appareil  de  Dieulafoy.  Issue  de 
quelques  gouttes  de  sang  seulement.  Soulagement  nolablc.  — .lusqu’au  mois  dejan- 
vierl873,  l’élat  du  malade  parait  s’améliorer;  les  forces  reviennent  progressivement, 
la  fièvre  est  rare  et  peu  prononcée;  cependant  les  signes  du  pneumothorax  persistent. 

A partir  du  20  janvier  1873,  accès  de  fièvre  quolidiens,  précédés  d’un  frisson. 
Vive  oppre.ssion.  Sommeil  difficile.  Toux  fréipienlo.  Expectoration  ipii  parait  renfçrmer 
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du  pus.  — Le  3 février,  toux  convulsive,  ' lioiTibleiiient  futiganle  ; le  malade  eraclie 
uu  demi-litre  de  pus,  d abord  épais,  puis  liquide.  Le  lendemain,  nouvelle  voniit|ue, 
aussi  copieuse  que  la  première.  A partir  du  sixième  jour  de  l’expectoration  purulente, 
les  vomiques  sont  moins  abondantes.  — Le  5 mars,  toux  très  violente,  suivie  d’une 
vomique  plus  forte  que  jamais;  expectoration  d’un  litre  de  pus  filant,  de  saveur  dé- 
sagréable, d’odeur  fétide.  Celle  vomique  copieuse  se  répète  tous  les  jours. 

Le  30  mars,  M.  Moutard-Martin  pratique  l’oiiération  de  l’empyème.  11  faut  inciser 
profondément  avant  d arriver  sur  la  eollection  purulente.  Issue  d’une  grande  (juantitd 
de  pus  et  d’bydalides.  Injections  d’eau  alcoolisée  dans  la  plèvre.  — L’état  général 
s’améliora  lentement.  Cependant,  vers  la  fin  d’août  1873  (cinq  mois  après  la  pleuro- 
tomie), le  malade  pouvait  être  considéré  comme  définitivement  guéri. 

Les  deux  observations  114  et  115  sont  des  exemples  de  la  forme 
suraiguë  de  l’empyéme  consécutif  à la  perforation  du  diaphragme.  Dans 
les  deux  cas,  il  s’agit  d’un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  — Chez  la 
malade  de  M.  Peter  (obs.  114),  nous  assistons  à toute  la  série  des 
accidents,  car  la  perforation  éclate  peu  dejours  après  l’admission  delamaladc 
à l’hôpital.  Le  début  est  soudain,  annoncé  pat  une  vive  douleur  à la  hase 
droite  du  thorax,  bientôt  irradiée  jusque  dans  l’épaule.  Le  premier  jour, 
les  signes  stéthoscopiques  font  encore  défaut,  et  l’on  croit  à une  pleurésie 
diaphragmatique.  Le  troisième  jour,  les  signes  d’un  épanchement  ne  sont 
pas  douteux  ; on  entend  du  souftle  pleurétique  et  de  l’égophonie.  Le  cin- 
quième jour,  l’épanchement  remplit  toute  la  plèvre  et  l’intensité  de  la 
dyspnée  nécessite  une  thoracentése  d’urgence.  La  ponction  donne  du  pus 
mélé  de  débris  d’hydatides.  La  malade  meurt  le  lendemain,  six  jours  seu- 
lement après  le  début  des  accidents.  — Dans  l’observation  115,  le 
début  des  accidents  nous  échappe.  Mais  le  malade  revient  à l’hôpital  avec 
les  signes  d’un  énorme  épanchement  du  côté  droit.  Le  cœur  est  refoulé  dans 
l’aisselle  gauche.  L’opération  de  l’empyème  pratiquée  dés  le  lendemain 
donne  cinq  litres  de  pus.  — La  rapidité  avec  laquelle  se  développent 
ces  grands  épanchements  est  un  (lût  très  digne  de  remarque  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Si  la  violence  de  la  douleur  initiale  rappelle  le  début 
d’une  pleurésie  diaphragmatique,  l’apparition  très  prompte  des  signes 
d’un  très  grand  épanchement  doit  écarter  cette  hypothèse.  Dans  certaines 
formes  aigues  de  l’empyéme  primitif,  il  peut  arriver  que  répancliemcnt 
remplisse  la  plèvre  en  quelques  jours,  mais  la  douleur  est  moins  violente 
et  surtout  n’éclate  point  avec  la  même  soudaineté.  Si  bien  que  ces  deux 
signes,  douleur  atroce  et  subite  dans  le  côté  droit,  épanchement  pleuré- 
tique à développement  rapide,  s’ils  ne  sont  pas  absolument  caractéristiques, 
doivent  du  moins  faire  soupçonner  fortement  l’existence  d’un  empyème 
par  perforation  du  diaphragme. 
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L’observation  116  est  un  trôs  reniarqnable  exemple  d’un  empyéme 
par  perforation  précédé  il’iine  pleurésie  simple.  La  marche  des  accidents 
est 'moins  rapide.  La  perforation  produit,  non  pas  comme  précédemment 
une  pleurésie  purulente  générale,  mais  un  empyéme  enkysté  à la  base  du 
poumon  droit.  L’observation  très  complète  nous  permet  d’assister  à toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  — Une  première  période  s’étend  du  mois  de 
décembre  1870  au  mois  d’octobre  1871;  elle  est  caractérisée  par  des 
symptômes  obscurs,  propres  à l’alTection  primitive  du  foie.  Le  diagnostic 
n’est  point  établi.  11  ne  le  sera  d’ailleurs  ejue  beaucoup  plus  tard.  Déjà  de 
petits  accès  fébriles  annoncent  sans  doute  la  suppuration  du  kyste  liyda- 
tique.  — Une  deuxième  période  dure  quatre  mois  environ,  d’octobre  1871 
à février  181'i,  pendant  laquelle  le  patient  présente  des  signes  non  dou- 
teux d’une  pleurésie  à épanchement  de  la  base  droite:  point  de  côté,  frot- 
tements pleurétiques,  égophonie,  matité,  obscurité  de  la  respiration.  La 
cause  de  cette  pleurésie  reste  méconnue.  Bien  plus,  l’épanchement  parait 
entrer  en  voie  de  résolution.  — La  perforation  du  diaphragme  éclate  tout 
à coup  dans  la  nuit  du  16  au  17  février  1872.  C’est  le  début  d’une  troi- 
sième période.  La  pleurésie  initiale  joue  ici  un  rôle  providentiel;  la 
pleurésie  purulente  qui  suit  immédiatement  la  perforation  n’est  pas  géné- 
rale; au  bout  de  quelques  jours,  on  reconnaît  les  signes  d’un  pyopneu- 
mothorax enkysté  de  la  base  droite.  Le  patient  échappe  aux  redoutables 
accidents  de  l’empyérae  général  et  suraigu  ; sans  autre  intervention  que 
des  ponctions  qui  ne  donnent  que  du  sang,  il  parait  môme,  pendant  plu- 
sieurs mois,  éprouver  une  certaine  amélioration.  Il  porte  un  empyéme 
enkysté  de  la  base  du  poumon  droit.  — Puis  cet  empyéme  s’ouvre  dans  les 
bronches.  C’est  la  cpiatriéme  période  ; elle  s’étend  de  janvier  à mars  1873. 
Pendant  trois  mois,  le  patient  crache  du  pus  ; quelques-unes  de  ces 
vomiques  sont  fort  abondantes  et  atteignent  jusqu’à  ùn  litre  de  pus.  — 
Une  cinquième  période  débute  le  30  mars,  le  jour  où  M.  Moutard-Martin 
ouvre  largement  l’espace  intercostal.  Alors  commence  un  travail  de  répa- 
ration cpii,  lentement  mais  sûrement,  doit  aboiilir  à une  complète  gué- 
rison. 

Pronostic.  — L’ouverture  dans  la  plèvre  d’une  collection  purulente 
hépatique  est  beaucoup  plus  gravi  que  l’ouverture  dans  les  bronches. 
La  proposition  est  également  vraie,  qu’il  s’agisse  d’un  abcès  véritable  ou 
d’un  kyste  hydatique  suppuré.  L’irruption  du  pus  hépatique  dans  les 
bronches  est  un  mode  de  guérison  spontanée.  L’enipyème  consécutif  à la 
perforation  du  diaphragme  ne  guérit  jamais  spontanément;  la  guérison  n’a 
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jamais  été  obtenue  qu’à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale.  Parmi 
les  45  cas  réunis  dans  la  thèse  de  M.  Duvernoy,  il  y a 30  observations 
de  kyste  ouvert  dans  les  bronches  et  15  observations  de  kyste  ouvert 
dans  la  plèvre.  L’évacuation  par  les  bronches  a donné  13  guérisons  et 
17  morts,  tandis  que  la  rupture  dans  la  plèvre  a donné  3 guérisons  seu- 
lement et  12  morts.  Les  trois  malades  guéris  ont  tous  les  trois  subi 
l'opération  de  l’empyéme.  On  peut  donc  dire  que  la  mort  est  la  termi- 
naison constante  de  l’empyème  par  perforation  du  diaphragme,  du  moins 
dans  les  cas  où  l’on  n’a  point  eu  recours  cà  une  prompte  et  énergique  in- 
tervention. Tantôt  la  mort  survient  très  rapidement,  en  quelques  jours  ou 
même  en  quelques  heures,  par  exemple  lorsqu’une  vaste  collection  puru- 
lente hépatique  s’est  brusquement  ouverte  dans  une  plèvre  saine  ; la  mort 
est  provoquée  par  des  accidents  de  collapsus  ou  par  la  compression  rapide 
et  considérable  du  cœur  et  des  poumons.  Tantôt  la  terminaison  fatale 
survient  plus  lentement,  dans  les  cas  où  la  plèvre  ést  déjà  plus  ou  moins 
cloisonnée  par  les  néomembranes  d’une  pleurésie  simple,  antérieure  à la 
perforation  ; le  patient  succombe,  soit  à la  sepUcémie  pleurale,  soit  à la 
cachexie  suppurative. 

Diagnoslic.  — Si  l’affection  primitive  du  foie  est  déjà  connue  au  mo- 
ment où  éclatent  ces  accidents  soudains  de  la  perforation,  le  diagnostic  ne 
présente  pas  de  réelles  difficultés.  Ainsi,  dans  l’observation  115,  une 
ponction  antérieure  avait  permis  de  reconnaître  la  présence  d’un  grand 
kyste  hydatique  en  voie  de  suppuration,  occupant  la  face  convexe  du  foie 
et  refoulant  fortement  le  diaphragme  vers  la  cavité  thoracique.  Dans 
l'observation  suivante  de  M.  Legroux,  le  patient  avait  été  déjà  traité  et 
guéri  d’un  premier  kyste  du  foie. 

Observation  117.  — (Legroux,  Bulletin  de  la  Sociélé  analonnque  de 
Paris,  1867,  p.  17.  Résumée).  — Un  jeune  homme,  âgé  de  16  ans,  avait  présenté  tous 
les  signes  d’un  kyste  liydatique  du  l'oie  ; aussi  l’avait-on  traité  par  l’ouverture  au  tro- 
cart. après  application  de  potasse  caustirpie.  U semblait  guéri,  quand,  six  mois. après, 
il  fut  pris  d’une  vive  douleur  dans  le  côté  droit  et  d’un  épanchement  thoracique,  qui 
fit  croire  à la  rupture  d’un  kyste  dans  la  plèvre.  Une  ponction  fut  faite,  et  il  sortit 
de  la  poitrine  du  pus  et  des  poches  d’hydalides.  Le  malade  fut  pris  ensuite  d une 
expectoration  biliaire  et  mourut  en  pleine  fièvre  hectique.— Awtopsie.  On  trouve  un  pre- 
mierkyste  guéri  avec  parois  revenues  sur  elles-mêmes.  Une  autre  poche  étaitplacée  entre 
le  foie  et  le  poumon  ; la  rupture  de  cette  poche  avait  provoqué  la  pleurésie  purulente. 


L’existence  d’un  kyste  ou  d’un  abcès  étant  connue,  l’apparition  d une 
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pleurésie  droite  est  nécessairement  attribuée  à l’affection  primitive  du  foie. 
Il  reste  à résoudre  cette  question  : s’agit-il  d’une  pleurésie  développée  par 
continuité  de  tissu,  ou  bien  d’une  pleurésie  purulente  consécutive  à la  perfo- 
ration du  diaphragme  Or  le  diagnostic  est  relativement  facile.  La  pleurésie 
par  propagation  n’a  ni  le  début  soudain  et  violent,  ni  la  marcbe  rapidement 
progressive  de  la  pleurésie  par  perforation.  La  première  peut  rester  séro- 
fibrineuse, la  seconde  est  d’emblée  suppurative,  de  telle  sorte  qu’une 
ponction  peut  aider  au  diagnostic  ; si  le  liquide  de  la  plèvre  est  séreux,  il 
faut  écarter  l’hypothèse  d’une  perforation.  L’observation  116  nous  per- 
met de  saisir  le  contraste  entre  les  deux  pleurésies,  puisque  chez  ce  ma- 
lade le  pyopneumothorax  par  perforation  fut  précédé  d’une  pleurésie 
simple  par  propagation. 

Dans  les  cas  oùraffeclien  primitive  du  foie  n’a  point  été  préalablement 
reconnue,  le  diagnostic  de  la  cause  de  l’empyème  est  extrêmement  difficile, 
et  le  plus  souvent,  comme  en  témoignent  les  observations  qu’a  rassemblées 
M.Duvernoy,  c’est  à l’autopsie  seulement  qu’on  a constaté  l’existence  d’une 
collection  purnlentc  hépatique  et  d’une  perforation  du  diaphragme. 
Nous  avons  vu  déjà,  à propos  des  péritonites  de  l’étage  supérieur  de 
l’abdomen,  combien  est  obscure  la  distinction  entre  les  collections  liquides 
sous-diaphragmatiques  et  les  collections  sus-diaphragmatiques,  enkystées 
à la  base  des  poumons.  La  distinction  est  plus  difficile  encore  lorsque  la 
collection  sous-diaphragmatique  reste  enfermée  dans  un  organe,  par 
exemple  dans  le  parenchyme  hépatique,  comme  il  arrive  le  plus  souvenf 
dans  les  cas  de  kyste  ou  d’abcès  du  foie  ouverts  dans  la  plèvre. 

Toute  cette  question  du  diagnostic  del’empyème  d’origine  hépatique  est 
dominée  parles  symptômes  de  la  perforation  du  diaphragme. Une  douleur  su- 
bite,atroce,  rappelant, mais  avec  une  intensité  plus  grande,  la  douleur  de.  la 
pleurésie  diaphragmatique,  etsüivied’une  extrême  dyspnée, doit  éveiller  l’at- 
tention et  faire  au  moins  soupçonner  l’existence  de  cette  perforation.  C’est 
un  premier  pas  dans  la  voie  du  diagnostic.  Si  l’épanchement  prend  un 
développement  rapide  et  remplit  la  plèvre  en  cinq  ou  six  jours  seulement, 
l’hypothèse  d’une  pleurésie  purulente  par  perforation  du  diaphragme 
devient  de  plus  en  plus  vraisemblable,  car  l’épanchement  d'une  pleurésie 
diaphragmatique  simple  est  bien  plus  limité  et  pendant  plus  longtemps 
échappe  aux  procédés  d’exploration  de  la  poitrine. 

C’est  alors  qu'il  convient  de  faire  l’examen  rétrospectif  de  cette  période 
qui  a précédé  le  début  soudain  des  accidents  thoraciques.  Les  commé- 
moratifs peuvent  fournir  de  précieux  renseignements.  S’agit-il  d’un 
abcès  hépatique,  le  patient  souffrait  déjà  de  l’Iiypochondre  droit,  peut-être 
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y avait-il  lui-méme  constaté  l’existence  d’nne  certaine  tuméfaction,  peut- 
être  porte-t-il  encore  clans  cette  région  les  traces  d’un  traitement  local 
(obs.  de  M.  Rosapelly)  ; ou  bien  on  retrouve  dans  les  antécédents  immédiats 
l’existence  d’une  affection  du  gros  intestin,  le  plus  souvent  d’une  dysen- 
térie.Les  signes  commémoratifs  d’un  kyste  hydatique  du  foie  sont  géné- 
ralement plus  obscurs,  quelquefois  même  ils  font  entièrement  défaut.  Ce 
sont  des  douleurs  vagues,  des  sensations  de  tension  et  de  plénitude  dans 
l'hypochondre  droit,  des  accès  de  coliques  hépatiques  dûs  à l’ouverture 
du  kyste  dans  les  voies  biliaires  (obs.  114),  de  petits  accès  fébriles 
indiquant  la  suppuration  probable  du  kyste  hydatique. 

L’incertitude  persiste  le  plus  souvent  jusqu’au  moment  de  l’évacuation 
spontanée  de  l'empyème  par  les  bronches  ou  de  l’incision  de  l’espace 
intercostal.  Si  le  pus  de  la  vomique  pleurale  est  coloré  par  la  bile,  il  in- 
dique clairement  l’origine  hépatique  de  la  pleurésie  purulente.  Il  ne  faut 
pas  compter  sur  la  présence  de  débris  d’hydatides  dans  les  matières  puru- 
lentes de  cette  vomique  pleurale.  Il  y a sans  doute  des  hydatides  dans  la 
plèvre,  mais  il  est  extrêmement  rare  que  les  débris  de  ces  hydatides 
s’engagent  <à  travers  l’ordice  d’une  fistule  pleuro-bronchique.  Une  simple 
ponction  aspiratrice  dans  l’épanchement  pleurétique  permet  quelquefois 
d’établir  le  diagnostic  : des  lambeaux  d’iiydatides  pénètrent  dans  la  ca- 
nule, l’oblitèrent,  obligent  à suspendre  l’évacuation  du  liquide  et  peuvent 
être  assez  facilement  reconnus,  si  l’on  ne  néglige  pas  d’examiner  soigneuse- 
ment ces  parties  solides  de  l’exsudât  pleurétique  qui  ont  oblitéré  la  ca- 
nule. L’opération  de  l’empyème  éclaire  mieux  encore  le  diagnostic  : de 
nombreux  lambeaux  d’iiydatides  sont  entrainés  par  les  flots  de  pus  qui 
jaillissent  de  la  poitrine. 

On  peut  encore  rester  dans  l’incertitude,  même  après  l’apparition 
de  la  vomique  pleurale  (obs.  116)  ou  l’opération  de  l’empyème,  si  le 
pus  qui  s’échappe  par  les  bronches  ou  par  la  plaie  thoracique  ne  présente 
aucun  caractère  particulier.  Cependant  il  y a bien  quelques  signes  qui 
permettent  de  présumer,  et  même  de  reconnaître  assez  sûrement,  que 
l’empyème  communique  avec  une  collection  purulente  développée  sous  le 
diaphragme.  L’abaissement  du  foie  au  dessous  du  rebord  costal  est  pins 
prononcé  qu’il  ne  devait  l’être  après  l’évacuation  du  foyer  purulent  de  la 
plèvre.  Cet  abaissement  subit  des  variations  en  rapport  avec  l’abondance  de 
l’expectoration  purulente.  Si  pendant  plusieurs  jours  la  fistule  pleuro-bron- 
chique cesse  de  livrer  passage  au  pus,  le  foie  est  augmenté  de  volume  et 
descend  dans  la  cavité  abdominale.  Après  une  vomique  abondante,  il 
parait  moins  volumineux  et  le  bord  antérieur  se  rapproche  des  dernières 
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eûtes  (1).  L’ansciiUalion  et  la  percussion  donnent  parfois  de  plus  précieux 
l'enseigneinênts.  On  perçoit  très  bas  dans  l’iiypocliondre  droit  et  môme 
jiisfpi’à  la  crête  iliaque,  les  signes  du  pneumothorax,  tels  que  la  sonorité 
tynipanique,  la  respiration  amphorique,  la  résonnance  de  la  voix,  le  gar- 
gouillement. La  constatation  de  ces  signes  au-dessous  des  limites  du 
thorax  est  bien  la  preuve  qu’il  existe  une  vaste  cavité  dans  l'hypochondre 
droit  et  que  cette  cavité  communique  avec  la  cavité  purulente  de  la  plèvre. 
— Ces  mêmes  signes  peuvent  encore  servir  à distinguer  les  kystes  hyda- 
tiques du  foie  ouverts  dans  la  plèvre,  des  kystes  hydatiques  de  la  base  du 
poumon  ou  delà  plèvre  elle-même.  D’ailleurs  les  kystes  intra-thoraciques 
sont,  du  moins  dans  nos  contrées,  beaucoup  plus  rares  que  les  kystes  du 
foie.  Ces  kystes  intra-thoraciques  se  développent  bien  plus  du  côté  du 
thorax,  où  la  résistance  est  moindre,  que  du  côté  de  l’hypochondre;  ils  ne 
produisent  qu’un  très  léger  abaissement  du  foie,  et,  quand  ils  occupent 
primitivement  le  poumon,  ils  s’accompagnent  souvent  d’abondantes  hé- 
moptysies. 

Lorsque  l’empyéme  consécutif  à la  perforation  du  diaphragme  reste 
limité,  enkysté  dans  la  partie  inférieure  du  thorax,  le  diagnostic  présente 
encore  de  plus  grandes  difficultés,  car  nous  manquons  d'un  signe  d’une 
grande  valeur,  à savoir  le  développement  rapide,  'après  la  douleur  subite 
et  violente,  d’un  énormeépanchement  pleurétique  du  côté  droit  (Obs.  116). 
Il  existe  alors  deux  collections  purulentes,  l’iine  thoracique  et  l’autre  abdo- 
minale, séparées  par  le  diaphragme  ; de  plus,  ces  deux  collections  puru- 
lentes communiquent  entre  elles.  Même  lorsque  l’empyème  doit  rester 
limité,  les  signes  de  la  perforation  du  diaphragme  ne  font  pas  défaut  ; on 
retrouve  dans  les  antécédents  immédiats  du  malade  cette  douleur  atroce 
et  cette  dyspnée  intense  si  caractéristique  de  la  perforation  du  diaphragme, 
mais  ce  n’est  Là  qu’un  signe  de  présomption.  Seules,  les  ponctions  peu- 
vent donner  plus  de  certitude  au  diagnostic.  La  ponction  avec  examen 
manométrique  ne  fournit  point  de  renseignements  précis,  car  les  deux 
collections  communiquent  par  la  perforation  du  diaphragme  et  subissent 
par  conséquent  l’une  et  l’autre  les  mêmes  influences  respiratoires.  La 
ponction  évacuatrice  a plus  de  valeur,  du  moins  quand  elle  est  pratiquée 
au-dessous  des  côtes,  dans  la  collection  purulente  sous-diaphragmatique, 
bi  l’évacuation  de  cette  collection  peut  être  poussée  assez  loin,  elle  fait 
disparaitrele  souffle  et  l’égophonie  constatés  dans  la  région  inférieure  du 
thorax.  Or  le  souflle  et  l’égophonie  sont  propres  à l’épanchement  pleuré - 

(1)  Olis.  ÔG  iM.  Mcmlclson.  duier/ort;;  Jonvnnl  oflhe  uiedicft/ sc/e/iee.. luillel  1881 . 
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tique  : ces  deux  signes  font  défaut  lorsque  la  compression  du  poumon  est 
due  à ces  tumeurs  solides  ou  liquides  du  foie  qui  refoulent  lortemcnt  le 
diaphragme  dans  la  cavité  thoracique. 

Traitement.  — Fort  heureusement  un  diagnostic  rigoureusement 
exact  n’est  pas  indispensable  à la  bonne  direction  du  traitement.  La 
pleurésie  purulente  est  toujours  aisément  reconnue,  et  c’est  cette  pleurésie 
qu’il  importe  tout  d’abord  de  traiter.  La  situation  du  patient  est  toujours 
assez  grave  pour  commander  immédiatement  l’opération  de  l’empyème. 
Si  la  pleurotomie  a pu  être  différée  de  quelques  jours  dans  les  cas  où 
l’empyème  est  enkysté  (Obs.  116),  elle  est  vraiment  une  opération  d’ur- 
gence dans  les  cas  de  ces  empyèmes  suffocants  qui  en  quelques  jours 
remplissent  toute  la  cavité  de  la  plèvre  (Obs.  115).  Nous  avons  vu  qu’il 
ne  faut  jamais  compter  sur  une  guérison  spontanée  et  que  les  seuls 
malades  qui  ont  guéri  ont  dû  leur  salut  à une  prompte  et  énergique 
intervention. 

L’existence  d’une  fistule  pleuro-broncbique  ne  doit  pas  être  envisagée 
comme  une  contre-indication.  Le  malade  de  l’observation  116  crachait 
du  pus  en  abondance  au  moment  où  il  fut  opéré,  et  il  a fort  bien  guéri.  Il 
n’est  pas  non  plus  permis  d’espérer  que  l’évacuation  du  pnspar  les  bron- 
ches puisse  conduire  à l’oblitération  de  la  cavité  suppurante  ; s’il  y a des 
exemples  de  cette  guérison  spontanée,  lorsque  le  pus  hépatique  a directe- 
ment pénétré  dans  les  bronches  et  sans  provoquer  une  inflammation 
purulente  de  la  plèvre,  l’empyéme  d’origine  hépatique  se  termine  toujours 
par  la  mort,  du  moins  lorsqu’il  n’est  pas  debonne  heure  traité  parla  pleu- 
rotomie. 

Une  fois  la  plèvre  largement  ouverte,  le  diagnostic  sera  plus  aisément 
complété,  et  d’un  diagnostic  plus  complet  pourront  naître  des  indications 
thérapeutiques  nouvelles.  Cependant  il  est  digne  de  remarquer  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  seule  incision  de  l’espace  intercostal  a suffi  pour 
obtenir  la  cicatrisation  des  deux  cavités  purulentes,  celle  du  foie  et  celle  de 
la  plèvre.  Si  le  travail  de  réparation  se  ralentit  ou  s’arrête,  si  la  persis- 
tance de  la  fièvre  et  d’une  certaine  tuméfaction  de  l’hypochondre  droit 
indiquent  la  rétention  purulente,  on  peut,  le  diagnostic  étant  d'ailleurs 
bien  établi,  poser  la  question  d’une  contre-ouverture  dans  la  collection 
hépatique,  sur  la  paroi  abdominale,  au-dessous  des  dernières  côtes. 

Ces  empyèmes  d’origine  hépatique  sont  assurément  d’une  haute  gra- 
vité. La  pleurotomie,  à la  condition  d’être  précoce,  y donne  cependant 
de  remarquables  résultats.  Dans  la  deuxième  statistique  de  M.  Moutard- 


529 


E M P Y M E S DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Martin  (1),  nous  trouvons  8 pleurésies  purulentes  consécutives  à l’ou- 
verture de  kystes  hydatiques  dans  la  plèvre.  Or,  parmi  ces  8 cas,  il  y a 
1 mort  seulement  et  7 guérisons. 


^ IX.  — EMPYÈMES  DES  MALADIES  INFECTIEUSES  & GÉNÉRALES 

La  pleurésie  purulente  figure  parmi  les  complications  de  la  plupart 
des  maladies  infectieuses  ; cependant  elle  est  au  rang  des  complications 
les  moins  communes.  L’inflammation  de  la  plèvre  peut  être  directement 
provoquée  par  l’agent  infectieux,  sans  l’intermédiaire  d’une  lésion  du 
poumon  ; mais  le  plus  souvent  il  existe  en  même  temps  une  complication 
pulmonaire,  pneumonie,  bronchopneumonie  ou  gangrène,  et  l’empyéme 
procède  de  cette  affection  du  poumon.  C’est  ainsi  que  l’inflammation 
suppurative  de  la  plèvre  apparaît  dans  le  cours  ou  au  déclin  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine,  de  la  variole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  de  la  dysenterie,  du  rhumatisme  aigu,  de  la 
septicémie  puerpérale,  de  la  pyohémie. 

Rougeole.  — Les  auteurs  classiques  signalent  à peine  la  pleurésie 
parmi  les  complications  de  la  rougeole  (2).  Il  y a cependant  quelques 
exemples,  fort  rares  il  est  vrai,  d’empyème  développé  à la  suite  de 
cette  fièvre  éruptive.  L’inflammation  de  la  plèvre,  séreuse  ou  purulente, 
n’est  pas  primitive;  elle  succède  toujours  à une  lésion  du  poumon, 
bronchopneumonie  ou  foyer  gangréneux.  La  bronchopneumonie  est  une 
complication  commune  de  la  rougeole;  quant  à la  gangrène  du  poumon, 
elle  est,  suivant  Rilliet  et  Barthez,  la  plus  fréquente  des  gangrènes 
morbilleuses  après  celle  de  la  bouche. 

Dans  un  cas  de  M.  Pomarel  (3),  trois  mois  après  le  début  de  la 
rougeole,  la  plèvre  gauche  était  occupée  par  un  grand  épanchement 
purulent.  La  rougeole  avait  été  compliquée  d’une  bronchite  intense, 
peut  être  d’une  bronchopneumonie.  L’enfant  fut  traité  par  la  canule 
métallique  à demeure.  Il  mourut  vingt  jours  après  l’opération. 

Une  observation  récente  de  M.  Descroizilles  (4)  est  un  très  bel  exemple 

il)  Bulletin  de  thérapeutique,  1882. 

(2)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maladies  des  enfants,  2»  édit.,  t.  111,  p.  214. 

(3)  Union  médicale  1865,  26  septembre. 

(-1)  Gazette  den  hôpitaux,  décembre  1886, 
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d’empyème  coniiilifluant  la  gangrène  morbillense  du  poumon.  L’enfant, 
Agé  de  13  ans,  est  atteint  de  rougeole  au  mois  d’avril.  Depuis  il  continue 
à tousser  et  la  bronchite  devient  bientôt  assez  intense  pour  obliger  le 
petit  malade  à garder  le  lit.  11  est  admis  à l’bùpital  au  commencement 
de  juillet.  L’état  général  est  fort  grave.  On  constate  tous  les  signes  d’un 
grand  épanchement  dans  la  plèvre  droite.  Pour  la  première  fois,  les 
crachats  sont  sanglants;  or,  avant  l’apparition  des  crachats  gangréneux, 
l’hémoptysie  est  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  la  gangrène  du 
poumon.  Aussi  le  diagnostic  est-il,  chez  ce  petit  malade,  très  exactement 
établi  dès  le  premier  jour  de  l'admission;  il  est  ainsi  formulé  : rougeolé, 
bronchite  intense,  gangrène  superticielle  du  poumon,  empyème.  Aü 
milieu  de  juillet,  on  pratique  l’opération  de  l’empyème.  L’incision  donne 
issue  à un  litre  d’un  liquide  hrunâtre  et  qui  répand  une  odeur  horrible- 
ment fétide.  Mais  il  était  trop  tard  ; l’enfant  tomba  dans  le  collapsus  et 
mourut  trois  jours  après  l’opération.  A l’autopsie,  on  trouva,  en  effet, 
une  caverne  gangréneuse  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Cette 
caverne  s’ouvrait  dans  la  plèvre,  laquelle  était  remplie  de  liquide  purulent 
et  fétide.  Le  processus  gangréneux  avait  secondairement  atteint  la  plèvre 
pariétale  elle-môme;  il  existait  dans  le  quatrième  espace,  au  voisinage 
du  sternum,  une  large  ulcération  gangréneuse;  elle  avait  détruit  les 
muscles  et  les  parties  molles  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le 
poumon  droit  était  hépatisé  dans  presque  toute  son  étendue. 

Ces  deux  petits  malades  ont  succombé.  Mais,  chez  tous  les  deux, 
l’intervention  fut  trop  tardive;  plusieurs  mois  s’étaient  écoulés  depuis  le 
début  probable  de  la  pleurésie  purulente.  L’intervention  doit  être  d'autant 
plus  prompte  que  plus  grave  est  l’inllammation  suppurative  de  la  plèvre  ; 
or  la  pleurésie  purulente  qui  complique  la  gangrène  superficielle  du 
poumon  est  au  nombre  des  formes  les  plus  menaçantes  de  l’empyème. 

Scarlatine.  — La  pleurésie  scarlatineuse  est  bien  plus  commune  que 
la  pleurésie  morbilleuse.  Parmi  58  pleurésies  secondaires  observées  chez 
des  enfcmts,  M.  West  (1)  en  compte  32  développées  après  la  scarlatine. 
Les  complications  pleurétiques  sont  particulièrement  fréquentes  dans  cer- 
taines épidémies.  Cette  influence  du  génie  épidémique  a été  bien  mise  en 
lumière  par  M.  Guillemin  (2)  et  par  M.  Brotherson  (3).  Pendant  une 

(1)  Citation  de  MM.  Picot  et  d’Espine,  toc.  cit. 

(2)  Thèse  de  Paris  1833. 

(3)  Ardiiv.  ç;(‘nèrales  de  médecine  18.53.  II,  p.  331. 
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même  épidémie  et  dans  le  même  milieu,  M.  Brolhérson  a vu,  a peu  de 
jours  d’intervalle,  trois  cas  d’empyémc  scarlatineux. 

La  scarlatine  peut  atteindre  directement  la  plèvre,  sans  l’intermédiaire 
d’une  lésion  du  poumon.  On  sait  que  les  complications  de  cette  pyrexie 
ont  une  prédilection  marquée  pour  les  séreuses.  La  péricardite  est  aussi 
observée  à la-suite  de  la  scarlatine  ; mais  elle  parait  moins  commune  que 
la  pleurésie.  Cependant  la  pleurésie  scarlatineuse  succède  le  plus  souvent 
à la  pneumonie  ou  à la  broncliopneumonie.  Il  est  probable  que  la  néphrite 
infectieuse  n’est  pas  non  plus  sans  influence  sur  cette  complication,  car, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’épanchement  de  la  plèvre  accompagne  l’ana- 
sarque  et  l’albuminurie. 

La  pleurésie  survient  le  plus  souvent  dans  le  cours  du  deuxième  ou  du 
troisième  septénaire  delà  scarlatine.  Trousseau  (1)  a beaucoup  insisté 
sur  la  rapidité  avec  laquelle  l’épanchement  devient  purulent.  11  a cité  des 
exemples  de  pleurésie  scarlatineuse  déjà  franchement  purulente  au 
douzième  jour  de  l’épanchement.  Cependant  la  purulence  du  liquide  pleu- 
rétique est  loin  d’être  constante,  et,  quand  elle  se  produit,  elle  est  sou- 
vent beaucoup  moins  précoce.  Il  faut  encore  sur  ce  point  tenir  compte 
des  influences  épidémiques.  Sur  13  cas  de  pleurésie  scarlatineuse, 
M.  Sanné  (?)  a vu  une  seule  fois  l’épanchement  devenir  purulent. 

Il  est  des  cas  d’empyème  secondaire  où  l’éruption  scarlatineuse  fait 
défaut  ou  bien  est  assez  légère  pour  passer  inaperçue.  La  scarlatine  est 
fruste.  Elle  peut  néanmoins  se  compliquer  d'une  inflammation  suppura- 
tive de  la  plèvre. C’est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  la  fréquence  des  pleurésies 
purulentes  en  apparence  primitives,  dans  certaines  épidémies  de  scarla- 
tine. 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’empyéme  scarlatineux,  il  ne  faut  pas 
renoncer  à le  traiter.  Dans  un  cas  de  M.  Walker  (3),  la  thoracentése 
suffit  à procurer  la  guérison.  Nous  avons  précédemment  rapporté  une 
observation  de  pleurésie  purulente  double  développée  à la  suite  de  la  scar- 
latine (obs.  96).  Les  deux  épanchements  furent  successivement  évacués 
par  la  pleurotomie  et  le  petit  malade  a très  heureusement  guéri. 

Variole.  — La  pleurésie  est  assez  rare  dans  la  variole.  Quand  elle 
survient  pendant  ou  après  la  période  de  suppuration  des  formes  confluentes, 
elle  est  toujours  purulente  ; elle  accompagne  les  suppurations  du  tissu 

(1)  Clinique  médicale,  3«  édit.  t.  1,  p.  118. 

(2)  Dictionnaire  encyclop(idi(iue  des  Sciences  médicales.  Article  Scarlatine 

(3)  Lancet  187r>,  j).  021. 
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cellulaire  sous-cutané  ou  profond;  elle  n’est  qu’une  localisation  sur  la 
plèvre  de  cette  sorte  de  diathèse  purulente  qui  suit  la  période  de  suppu- 
ration. Cet  empyéme  secondaire  est  d’une  extrême  gravité  ; il  se  termine 
toujours  par  la  mort.  Il  y a cependant  des  formes  moins  sévères  de  l’em- 
pyème  de  la  variole.  Elles  surviennent  à une  époque  assez  avancée  de  la 
période  de  dessication,  quelquefois  môme  pendant  la  convalescence.  Un 
noyau  superficiel  de  broncliopneumonie  a déterminé,  par  propagation  ou 
par  perforation,  l’intlammation  suppurative  de  la  plèvre.  Cet  empyéme 
est  moins  grave,  et  il  ne  faut  pas  d’emblée  renoncer  à le  traiter  par  la 
pleurotomie. 

Fièvre  typhoïde.  — La  dotbiénentérie  n’intéresse  pas  volontiers  les 
membranes  séreuses,  et  la  pleurésie  est  une  complication  rare  de  cette 
maladie  infectieuse.  La  Iréquence  en  est  cependant  assez  diversement 
appréciée;  tandis  que  Magnus  Huss  (1)  n’a  rencontré  que  2 pleurésies  sur 
250  autopsies  de  fièvre  typhoïde,  Hoffmann  (2)  sur  un  même  nombre 
d’autopsies  a constaté  20  fois  l’intlammation  de  la  plèvre.  Il  est  probable 
qu’il  huit  tenir  compte  du  caractère  des  épidémies. 

La  pleurésie  survient  le  plus  souvent  au  déclin  et  pendant  la  convales- 
cence de  la  maladie.  Quand  elle  parait  pendant  la  période  d’état,  elle 
accompagne  généralement  les  hypostases  et  les  bronchopneumonies.  Le 
convalescent  d’une  fièvre  grave  est  plus  sensible  au  froid,  à la  contagion, 
aux  intluences  morbigènes  de  toute  nature,  et  d’autre  part  bon  nombre 
d’accidents  et  de  complications  procèdent,  à cette  période  de  la  maladie, 
d’une  véritable  intoxication  septicémique  dont  le  point  de  départ  réside 
dans  les  eschares  et  les  suppurations  du  tégument.  Un  noyau  de  bron- 
ebopneumonie  métastatique  peut  être  l’origine  de  l’inflammation  de  la 
plèvre. 

L’affaiblissement  qui  résulte  d’une  maladie  de  longue  durée  et  la  fré- 
quence de  ces  septicémies  secondaires  expliquent  la  grande  tendance  à la 
purulence  que  prennent  les  épanchements  de  la  pleurésie  dothiénenté- 
rique.  Deux  observations  de  M.  Lasaigne  sont  à ce  point  de  vue  fort  ins- 
tructives ; les  deux  malades  portent  un  épanchement  pleurétique  au 
moment  où  débute  la  fièvre  typhoïde.  Sous  l’influence  de  la  maladie 
générale  infectieuse,  les  deux  épanchements  deviennent  purulents.  Parmi 
les  45  pleurésies  dothiénentériques  réunies  par  M. Lasaigne, 23,  la  moitié, 
sont  des  pleurésies  purulentes. 

(1)  Cité  par  M.  Lasaigne.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(2)  Ibid. 
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Le  début  de  la  complication  thoracique  peut  être  annoncé  par  le  point 
de  côté,  la  toux  et  l’élévation  de  la  température.  Le  plus  souvent  le  début 
est  obscur,  insidieux,  comme  celui  de  la  plupart  des  pleurésies  secon- 
daires. De  là  l’obligation  de  répéter  fréquemment  l’examen  de  la  poitrine 
au  déclin  de  la  fièvre  et  pendant  les  premiers  jours  de  la  convalescence, 
c’est-à-dire  au  moment  où  paraît  habituellement  la  pleurésie  dothiénen- 
térique. 

Cet  empyérae  secondaire  aggrave  assurément  le  pronostic  de  la  mala- 
die, moins  cependant  que  beaucoup  d’autres  complications.  L’intervention 
y donne  souvent  de  remarquables  résultats.  Parmi  les  23  observations 
d’empyème  dotbiénentérique  qu’a  rassemblées  M.  Lasaigne,  il  y a 10 
cas  de  mort  et  13  cas  de  guérison.  Dans  les  10  cas  mortels,  il  n’y 
eut  aucune  évacuation,  spontanée  ou  artificielle,  de  l’épanchement  puru- 
lent. Quant  aux  13  cas  terminés  par  guérison,  7 se  sont  terminés  favo- 
rablement à la  suite  d’une  évacuation  spontanée  par  une  fistule  pleuro- 
bronchique  ou  pleuro-cutanée,  et  ü ont  été  guéris  par  une  intervention 
chirurgicale.  Il  est  digne  de  remarque  que  cette  intervention,  dans  tous 
les  cas  où  elle  fut  pratiquée,  a été  suivie  de  succès.  Il  n’est  pas  prudent 
de  compter  sur  la  guérison  par  évacuation  spontanée,  malgré  les  7 obser- 
vations de  M.  Lasaigne  ; il  ne  faut  pas  oublier  que  le  patient  supportera 
d’autant  moins  une  suppuration  prolongée,  qu’il  est  épuisé  déjà  par  une 
fièvre  de  longue  durée.  La  gravité  apparente  de  l’état  général  n’est  pas 
non  plus  une  contre-indication  de  la  pleurotomie,  du  moins  si  la  fièvre 
typhoïde  elle-même  n’est  plus  en  cause  et  s’il  n’existe  point  d’autres 
complications.  Nous  avons  vu  la  pleurotomie  réussir  chez  un  jeune  enfant 
convalescent  de  fièvre  typhoïde,  qui  fut  opéré  in  extremis  ou  à peu  prés, 
et  chez  lequel  l’extrême  gravité  de  l’état  général  avait  paru,  pendant 
plusieurs  jours,,  contre-indiquer  formellement  toute  intervention  chirur- 
gicale. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — La  pleurésie,  séreuse  ou 
purulente,  est  une  complication  de  cette  maladie  infectieuse.  Leyden  (I) 
en  cite  plusieurs  observations.  L’épanchement  n’est  pas  toujours  unilatéral  ; 
il  peut  exister  dans  les  deux  plèvres. 

Uijsentérie.  — Nous  avons  précédemment  (obs.  110)  rapporté  un  cas 
de  pleurésie  purulente  et  gangréneuse,  consécutive  à la  dysentérie.  Ce 

(1)  Traité  clinique  des  malndie.i  do  la  luoëlle  épinière.  Truduction  IVanfaise  de 
M.M.  Uiclmrd  cl  Viry.  J. -B.  Baillière  187‘J.  p.  B12. 
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fait  a été  publié  par  M.  Wagner.  L’auteur  présume  que  des  embolies 
microbiennes,  parties  de  la  muqueuse  ulcérée  du  gros  intestin,  ont  déter- 
miné un  foyer  de  gangrène  superficielle  du  poumon,  lequel  s’est  accom- 
pagné d'une  inflammation  suppurative  et  gangréneuse  de  la  plèvre. 

- Rhumatisme  articulaire  aigu.  — La  pleurésie  qui  complique  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  est  presque  toujours  une  pleurésie  séreuse.  Elle 
est  remarquable  par  la  mobilité  de  l’épanchement.  Cependant  cet  épan- 
chement est  quelquefois  très  riche  en  fibrine,  au  point  que  le  liquide  de 
consistance  gélatineuse  coule  difficilement  par  les  canules.  Il  est  extrê- 
mement rare  de  voir  l’empyéme  se  développer  dans  le  cours  d’une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  On  trouve  sans  doute  dans  les  anciens  au- 
teurs des  exemples  de  pleurésies  purulentes  coïncidant  avec  des  arthrites 
aiguës,  mais  ces  arthrites  sont  très  improprement  qualifiées  de  rhumatis- 
males ; elles  sont  de  nature  infectieuse,  quelquefois  même  pyohémiqué,  et 
telle  est  aussi  la  nature  de  l’épanchement  purulent  de  la  plèvre.  Nous 
n’avons  rencontré  qu’une  observation  d’empyéme  compliquant  une  attaque 
de  véritable  rhumatisme  articulaire  aigu.  Elle  est  de  M.  Blachez  (1).  La 
•pleurésie  succède  à une  bronchite  avec  forte  congestion  du  poumon  ; le 
début  en  est  annoncé  par  un  violent  point  de  côté  à gauche,  et  la  ponction, 
devenue  bientôt  nécessaire,  donne  issue  à du  liquide  séro-purulent. 

Septicémie  puerpérale.  — La  pleurésie  n’occupe  qu’une  place  très 
restreinte  dans  la  pathologie  de  la  grossesse.  — L’état  de  gestation  ne 
prédispose  point  à l’inflammation  de  la  plèvre.  Il  semble  môme  que  la 
pleurésie  n’ait  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  grossesse, 
du  moins  s’il  n’existe  aucune  autre  complication,  si  la  toux  n’est  pas  trop 
violente,  ni  l’épanchement  trop  abondant.  Parmi  les  13  observations  qu’a 
réunies  M.  Baratgin  (2),  il  en  est  deux  seulement  dans  lesquelles  l’inten- 
sité de  la  dyspnée  fut  la  cause  probable  de  l’accouchement  prématuré.  La 
pleurésie  de  la  grossesse  régulière,  non  compliquée,  n’a  pas  plus  de  ten- 
dance à devenir  purulente  que  la  pleurésie  vulgaire.  Nous  n’avons  trouvé 
aucune  observation 'd’empyéme  pendant  la  grossesse.  D’après  les  observa- 
tions de  M.  Baratgin,  la  résorption  de  l’épanchement  séreux  se  produit 
quelquefois  avec  une  remarquable  rapidité.  Les  grands  épanchements 
pleurétiques  de  la  grossesse  peuvent  être,  sans  inconvénients,  traités  par  la 

(1)  Gabelle  médicale  de  Paris,  1880. 

(^)  Thèse  de  Paris,  1880.  Contribution  à l’étude  de  la  pleurésie  pendant  la  gros- 
sesse. 
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thoracenlcse.  Nous  avons  rapporté  précédemment  ( l)riiistoire  d’iine  jeune 
femme  qui  fut  atteinte  de  pleurésie  à grand  épanchement  vers  la  fin  de  la 
grossesse  ; elle  guérit  après  avoir  subi  quinze  tlioracentèses  dans  l’intervalle 
d’un  mois  et  demi.  Dans  un  cas  de  pleurésie  purulente,  la  grossesse 
ne  devrait  pas,  à elle  seule,  être  considérée  comme  une  contre-indication 
de  la  pleurotomie. 

Si  la  pleurésie  est  peu  fréquente  pendant  la  grossesse,  elle  est  au  con- 
traire au  rang  des  manifestations  les  plus  communes  de  la  septicémie 
puerpérale.  De  plus,  l’épanchement  de  cette  pleurésie  puerpérale  est  le 
plus  souvent  séro-purulent  qu  franchement  purulent.  Dans  certaines  épi- 
démies, les  lésions  de  la  plèvre  et  du  poumon  sont  très  communes,  si  bien 
qu’on  a décrit  des  formes  pleurétiques  et  pleuro-pulmonaires  de  la  fièvre 
puerpérale  (2). 

Aujourd’hui,  la  pathogénie  des  empyèraes  puerpéraux  ne  prèle  plus 
beaucoup  à la  discussion.  Dans  les  cas  de  péritonites  puerpérales  généra- 
lisées, l’inflammation  septique  se  propage  par  la  voie  des  lymphatiques 
qui,  à travers  le  centre  phrénique  du  diaphragme,  unissent  les  deux  sé- 
reuses, la  plèvre  et  le  péritoine.  Lorsque  c’est  la  phlébite  qui  domine 
parmi  les  lésions  utérines  ou  périutérines,  il  est  très  probable  que  i’in- 
llammation  suppurative  de  la  plèvre  procède  de  quelques  infarctus  ou  de 
quelques  noyaux  superficiels  et  suppurés  de  bronchopneumonie  métasta- 
tique (3). 

Une  femme  dont  les  suites  de  couches  sont  fort  régulières  peut  être 
atteinte  de  pleurésie  vulgaire,  par  exemple  d’une  pleurésie  à frigore;  il 
est  clair  que  cette  pleurésie,  développée  en  dehors  de  toute  intoxication 
septicémique,  ne  mérite  pas  à proprement  parler  la  qualification  de  pleu- 
résie puerpérale.  Elle  n’a  pas  la  môme  tendance  à la  suppuration,  bien 
que  le  pronostic  puisse  en  être  aggravé  par  l’affaiblissement  qui  résulte  de 
la  grossesse  et  de  l’accouchement.  Il  est  probable  que  bon  nombre  de 
faits  de  ce  genre  ont  servi  à créer  les  formes  pleurétiques  de  la  fièvre 
puerpérale,  formes  dans  lesquelles  la  pleurésie  a paru  la  première  ou 
l’unique  manifestation  de  la  maladie  générale. 

Les  lésions  de  la  plèvre  sont  limitées  à la  base  du  thorax,  au  dia- 
phragme, ou  bien  étendues  à toute  la  séreuse.  En  général,  et  comme  dans 
la  plupart  des  pleurésies  purulentes  secondaires  d’origine  infectieuse,  la 

(1)  V.  mfime  rlia|iUro,  p.  tlO 

C2)  Gliarrier.  Thèse  de  l’aris,  1855.—  Dorvillc.  Thèse  de  l'aris,  1871. 

1,3)  Siredey.  Les  maladies  puei'pérales.  l’aris,  Masson,  1881,  p.  105. 
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réaction  inflammatoire  de  la  plèvre  est  modérée  ; il  y a peu  de  néomem- 
branes, peu  de  fausses  membranes  fibrineuses  et  le  liquide  de  l’épanche- 
ment est  plutôt  séro-purulent  que  franchement  purulent.  Avec  les  lésions 
de  la  plèvre  coïncident  des  lésions  du  poumon.  Dans  les  cas  où  la  pleu- 
résie accompagne  la  péritonite  générale,  on  trouve  le  plus  souvent  des 
hépatisations  bronchopneumoniques  plus  ou  moins  confluentes,  quelquefois 
pseudo-lobaires.  Avec  la  phlébite  puerpérale  se  rencontrent  plutôt  des 
formes  discrètes  de  la  bronchopneumonie,  des  infarctus  hémorrhagiques, 
des  lobules  suppurés,  et  toutes  ces  lésions  sont  sans  doute  d’origine  mé- 
tastatique (Siredey). 

Les  formes  cliniques  de  l’empyéme  puerpéral  sont  fort  variables,  d’au- 
tant plus  qu’on  ne  saurait  séparer  la  localisation  pleurétique  de  toutes  les 
autres  localisations  de  la  septicémie  puerpérale.  Dans  les  cas  où  dominent  les 
symptômes  généraux  graves,  indices  d’une  profonde  intoxication  de  l’éco- 
nomie, la  pleurésie  passe  inaperçue  ; ce  n’est  qu’une  lésion  de  peu  d’im- 
portance et  le  plus  souvent  constatée  seulement  à l’autopsie.  La  pleurésie  reste 
latente  encore,  comme  beaucoup  d’autres  pleurésies  secondaires,  lorsque 
dominent  les  symptômes  d’une  péritonite  grave,  promptement  généralisée 
à toute  la  cavité  abdominale.  A peine  le  développement  de  la  complication 
pleurétique  est-il  annoncé  par  une  certaine  aggravation  de  la  dyspnée. 
Les  pleurésies  qui  accompagnent  la  phlébite  utérine  ont  souvent  aussi  un 
début  insidieux  ; elles  ne  sont  guère  constatées  que  par  une  exploration 
méthodique  de  la  poitrine.  Les  symptômes  propres  à l’infiammation  de  la 
plèvre,  la  douleur  thoracique,  la  toux  et  la  dyspnée  sont  plus  manifestes 
dans  les  formes  moins  aiguës  et  moins  graves  de  la  fièvre  puerpérale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  la  fréquence  relative  des  complications  pleurétiques  et 
pleuro-pulmonaires  est  telle  qu’il  ne  faut  point,  chez  une  femme  en  cou- 
ches et  qui  a quelques  symptômes  de  fièvre  puerpérale,  négliger  l’examen 
des  organes  thoraciques. 

Les  indications  du'traitement  de  l’empyème  puerpéral  sont  subordon- 
nées à l’état  général  et  au  degré  de  gravité  des  autres  localisations  de  la 
maladie.  Il  est  clair  que  la  pleurotomie  n'a  aucune  chance  de  succès  dans 
les  cas  de  septicémie  suraiguë,  ou  bien  encore  dans  les  cas  de  péritonite 
aiguë,  généralisée  à toute  la  cavité  abdominale.  Mais  l’empyême  complique 
parfois  des  formes  beaucoup  moins  sévères  de  la  fièvre  puerpérale.  Il  faut 
intervenir  et  pratiquer  l’opération  de  l’empyéme,  si  les  symptômes  d’intoxi- 
cation septicémique  et  les  lésions  abdominales  ne  sont  pas  de  telle  nature 
que  la  mort  soit  inévitable,  et,  dans  un  cas  douteux,  l’intervention  serait 
encore  préférable  à l’abstention. 
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Pijohémie.  — Dans  le  cours  de  la  pyohémie,  deux  processus  président 
la  formation  du  pus  dans  la  plèvre.  Tantôt  l’abcès  pleural  procède  direc- 
tement de  l’infection  générale  de  l’organisme  et  se  développe  comme  les 
collections  purulentes  métastaticjues  du  tissu  cellulaire  superficiel  ou  pro- 
fond ; tantôt  la  suppuration  de  la  plèvre  procède,  par  propagation  ou  par 
perforation,  d’un  abcès  superficiel  du  poumon.  Dans  les  formes  com- 
munes de  l’infection  purulente,  le  début  de  la  pleurésie  est  insidieux 
et  quelques  jours  suffisent  au  développement  d’un  grand  épanche- 
ment qui  remplit  toute  la  plèvre.  Cet  empyème  pyobémique  se  termine 
toujours  par  la  mort.  Mais  il  est  des  formes  subaiguës  et  même  chroniques 
de  l’infection  purulente.  Elle  sont  moins  sévères  et  se  terminent  quelque- 
fois par  la  guérison.  Si  l’empyème  est  une  des  manifestations  de  ces  formes 
atténuées  de  la  pyohémie,  il  ne  faut  pas  renoncer  à toute  intervention  chi- 
rurgicale ; la  pleurotomie  peut  être  suivie  de  succès  (obs.  159). 


^ X.  — EMPYÉMES  ENKYSTÉS  ET  EMPYÉMES  MULTILODULAIRES. 

Ces  empyèmes  doivent  leurs  caractères  propres  à des  dispositions  par- 
ticulières de  répanchement  purulent. 

11  peut  arriver  que  l’abcès  pleural  n’occupe  pas  toute  l’étendue  de  la 
séreuse,  soit  que  l’inflammation  reste  d’emblée  localisée,  soit  que  des 
adhérences  antérieures  forment  une  barrière  qui  protège  le  reste  de  la 
cavité  pleurale.  L’empyème  est  donc  circonscrit,  enkysté  dans  des  néo- 
membranes, récentes  ou  anciennes.  Ainsi  se  développent  les  empyèmes 
interlobaire,  diaphragmatique,  costo-pulmonaire,  les  empyèmes  de  la 
plèvre  médiastine  et  ceux  du  sommet. 

Un  grand  épanchement  de  la  plèvre  est  quelquefois  cloisonné  par  des 
néomembranes  fibreuses,  généralement  anciennes  et  antérieures  à cet 
épanchement.  L’exsudât  pleurétique  est  renfermé  dans  des  loges  distinctes, 
indépendantes.  C’est  à cette  pleurésie  qu’on  a donné  le  nom  de  pleurésie 
multiloculaire.  Elle  est  souvent  purulente. 

Empyèmes  interlobaires.  — Lorsque  des  adhérences  ont 
soudé  les  bords  de  deux  lobes  du  poumon,  la  plèvre  interlobaire  se  trouve 
séparée  de  la  grande  cavité  pleurale.  Si  rinllammation  se  localise  dans 
celte  plèvre  interlobaire,  elle  peut  y provoquer  le  développement  d'un 
èpaiicbement  séreux  ou  purulent,  le  plus  souvent  purulent,  séparé  de  la 
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paroi  thoracique  par  le  poumon  lui- môme,  épanchement  dont  le  dia- 
gnostic et  le  traitement  présentent  les  plus  grandes  difficultés.  D’ailleurs 
il  n’est  pas  impossible  que  ces  adhérences  périphériques  de  la  plèvre  inter- 
lobaire résultent  de  la  pleurésie  purulente  elle-même,  d’emblée  circons- 
crite entre  les  deux  lobes  du  poumon.  L’erapyème  interlobaire  reste  le 
plus  souvent  latent,  jusqu’au  jour  où  une  vomique  purulente  ne  permet 
plus  de  mettre  en  doute  la  présence  d’une  collection  purulente  intra- 
thoracique. 

Les  anciens  ont  confondu  cet  abcès  pleural  avec  l’abcés  du  poumon. 
J. -P.  Franck  (1)  a le  premier  établi  la  distinction.  Après  lui,  Bayle, 
Laënnec  et  Cayol  ont  montré  l’extrême  rareté  de  l'abcès  pulmonaire,  com- 
parée là  la  fréquence  relative  des  collections  purulentes  enkystées  entre 
deux  lobes  du  poumon.  Depuis,  un  certain  nombre  d’observations  de  pleu- 
résie interlobaire  ont  été  publiées  dans  les  traités  des  maladies  des  voies 
respiratoires  ou  dans  les  recueils  périodiques.  La  plupart  de  ces  observa- 
tions sont  réunies  dans  les  thèses  inaugurales  de  M.  Martinez  Meza(2)et 
de  M.  Martinelli  (3)  ; c’est  d’après  l’analyse  de  ces  faits  et  de  quelques 
autres  postérieurs  à ces  deux  publications,  que  nous  avons  esquissé  l’his- 
toire de  l’empyéme  interlobaire. 

Etiologie.  — ün  ne  sait  rien  de  bien  précis  sur  l’étiologiedecette  pleu- 
résie partielle.  A coup  sûr  elle  est  fort  rare,  mais  nous  manquons  de  documents 
statistiques  pour  en  apprécier  plus  exactement  la  fréquence  relative.  Dans 
la  plupart  des  observations,  on  trouve  notée  l’influence  du  froid.  Quelques 
malades  sont  tuberculeux.  La  bronchite  accompagne  fort  souvent  cette 
inflammation  de  la  plèvre.  Dans  un  cas,  un  empyéme  interlobaire  survint 
au  cours  d’une  fièvre  puerpérale.  Mais  il  est  extrêmement  rare  que  les 
maladies  générales  infectieuses  provoquent  des  pleurésies  limitées  à la 
plèvre  interlobaire  ; le  plus  souvent  les  pleurésies  secondaires  se  dévelop- 
pent dans  la  grande  cavité  de  la  plèvre.  L’empyème  interlobaire  n’a  été 
observéque  chez  des  enfants  ou  dos  adultes.  Il  parait  être  plus  commun 
du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Quant  à la  cause  de  cette  étroite  loca- 
lisation de  l’inflammation  entre  deux  lobes  du  poumon,  il  est  probable 
qu’elle  réside  le  plus  souvent  dans  l’existence  antérieure  d’une  pleurésie 
générale,  laquelle  a fermé  par  des  adhérences  solides  toute  communica- 
tions entre  la  plèvre  interlobaire  et  la  grande  cavité  de  la  séreuse.  On 

(t)  V.  Grisolle.  Traité  de  la  pneumonie,  2“  édition,  18(11,  p.  21. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1879. 

. (3)  Thèse  de  Paris,  1885. 
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sait  en  outre,  depuis  LaënueCj  fine  les  pleurésies  enkystées  ont  beaucoup 
plus  de  tendance  rpie  les  pleurésies  générales  à se  terminer  par  la  suppu- 
ration. 

Lésions.  — L’empyéme  général  s’accompagne  quelquefois  d’abcès 
enkystés  entre  deux  lobes  du  poumon.  Dans  d’autres  cas  plus  fréquents, 
la  plèvre  interlobaire  est  occupée  par  un  diverticule  d’une  grande  collec- 
tion purulente  intra-pleurale.  Les  laits  de  ce  genre  sont  sans  grand 
intérêt  dans  l’iiistoire  de  l’empyéme  interlobaire. 

Nous  avons  vu  que  cette  forme  de  l’empyème  enkysté  est  plus  com- 
mune du  côté  droit  que  du  coté  gauche.  L’abcès  siège  le  plus  souvent 
entre  les  lobes  supérieur  et  moyen,  au  voisinage  du  hile  du  poumon. 
Les  adhérences  périphériques  sont  plus  ou  moins  étendues,  suivant  le 
volume  de  la  collection  purulente.  Lorsque  l’ahcés  est  de  grande  dimen- 
sion, il  comprime  fortement  le  poumon  et  arrive  presque  au  contact  de  la 
paroi  thoracique.  On  trouve  souvent  des  néomembranes,  anciennes  ou 
récentes,  dans  la  grande  cavité  pleurale. 

Le  volume  du  foyer  purulent  est  assez  variable;  il  est  gros  comme 
un  œuf,  une  orange  ou  une  tête  d’enfant.  11  est  aplati,  biconvexe,  allongé 
suivant  la  direction  oblique  de  la  scissure  interlobaire.  La  face  interne  est 
couverte  de  fausses  membranes  oudepusconcrété.  Molleet  tomenteuse  dans 
les  cas  récents,  la  paroi  devient  dure  et  fibreuse  dans  les  cas  anciens.  Le 
pus  a les  mêmes  caractères  que  dans  les  formes  communes  de  l’empyéme. 
S’il  existe  une  fistule  bronchique,  il  est  souvent  mélangé  de  mucosités. 
L’odeur  en  est  fade,  alliacée,  plutôt  que  franchement  fétide  ou  gangré- 
neuse. 

Le  poumon  est  comprimé  au  voisinage  du  foyer  purulent.  Outre  les 
lésions  delà  compression,  il  présente,  dans  les  cas  anciens,  des  indurations 
scléreuses  qui,  parties  de  la  paroi  fibreuse  du  kyste  purulent,  s’étendent 
plus  ou  moins  au  sein  du  parenchyme.  L’emphysème,  la  bronchite,  la 
dilatation  des  hronches  compliquent  souvent  les  formes  chroniques  de 
l’empyéme  interlobaire. 

11  est  rare  que  le  foyer  de  suppuration  reste  parfaitement  enkysté  jus- 
qu’à la  mort.  11  s’ouvre  dans  les  bronches.  Nous  n’avons  rencontré  au- 
cune exemple  d’ouverture  dans  la  grande  cavité  de  la  plèvre.  La 
fistule  pleuro  hronchique  est  parfois  très  large  et  permet  une  évacuation 
facile  du  liquide  purulent;  d’autres  fois,  c’est  un  trajet  étroit  et  sinueux 
qui  fait  communiipier  l’abcès  interlobaire  avec  les  bronches.  De  là  les 
caractères  variables  que  présente  la  vomiipie  pleurale. 
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Cgs  ibyGi  s pui  ulciits  iiilGilobtiircs  p6uv(yit“ils  sc  tcrmucr  pnr  rosorp- 
tion  ? Nous  n’avons  rencontré  aucune  observation  bien  probante  d'une 
semblable  terminaison.  Cruveilliier  a trouvé,  enkystées  dans  des  néo- 
membranes de  la  plèvre,  des  masses  d’apparence  caséeuse,  résidu  de 
foyers  purulents  partiels  dont  la  partie  liquide  a disparu  par  résorption. 
Peut-être  des  masses  caséeuses  de  ce  genre,  logées  dans  la  scissure 
interlobaire,  ont-elles  été  prises  pour  des  noyaux  de  broncliopneumonie 
tuberculeuse.  Le  diagnostic  anatomique  de  l’empyéme  interlobaire  ancien 
peut,  en  effet,  présenter  quelques  difficultés.  On  est  exposé  à le  conlondre 
avec  la  caverne  tuberculeuse  ou  gangréneuse,  la  dilatation  bronclii- 
(pie,  le  kyste  hydatique  et  l’abcès  du  poumon.  Nous  n’avons  pas  à 
rappeler  ici  les  caractères  sur  lesquels  doit  être  fondé  ce  diagnostic  dif- 
férentiel. Il  importe  surtout  de  bien  établir  que  le  foyer  purulent  siège 
entre  deux  lobes  du  poumon.  11  est  rare  que,  sur  une  coupe  verticale 
de  l’organe,  on  ne  puisse  retrouver  les  vestiges  de  la  scissure  interlobaire 
comblée  par  des  adhérences. 

Symptômes.  — Si  le  malade  ne  ci'ache  pas  de  pus,  les  symptômes  sont 
très  obscurs,  et  la  pleurésie  interlobaire  reste  presque  toujours  méconnue. 
La  vomique  est  donc  un  phénomène  de  premier  ordre  dans  l’histoire 
clinique  de  la  maladie.  Elle  fournit  un  point  de  repère  précieux  pour  le 
diagnostic.  Aussi  doit-on  diviser  l’évolution  de  l’empyéme  interlobaire  en 
deux  périodes,  avant  et  après  la  vomique. 

Le  début  est  quelquefois  assez  aigu,  et  comparable  à celui  d’une  pleu- 
résie. Le  patient  est  pris  de  frisson,  de  fièvre,  de  toux  et  de  douleurs 
dans  l’un  des  côtés  de  la  poitrine.  D’autres  fois,  cessymptômes  sont  beau- 
coup moins  accusés  et  le  début  est  plutôt  celui  d’une  vulgaire  bronchite. 
Enfin  les  premiers  symptômes  peuvent  être  encore  plus  insidieux,  si  bien 
que  le  patient  continue  à se  livrer  à ses  occupations.  — La  douleur  a 
fait  défaut  dans  plusieurs  observations.  Quand  elle  existe,  c'est  moins  un 
véritable  point  de  côté  pleurétique  qu’une  sensation  de  gène,  de  tension 
dans  la  poitrine.  Elle  est  souvent  prise  par  une  douleur  rhumatismale. 
Elle  se  fait  sentir  au  niveau  des  espaces  intercostaux  moyens  et  quelque- 
fois retentit  jusque  dans  l’épaule.  — La  toux  est  constante  ; elle  est  sèche 
ou  bien  accompagnée  d’une  expectoration  muqueuse  ou  muco-purulente, 
si,  fait  très  commun,  la  bronchite  est  associée  à l’intlammation  de  la 
plèvre.  — La  dyspnée,  assez  vive  au  début,  diminue  à une  période  plus 
avancée.  Bien  qu’elle  n’atteigne  jamais  cà  l’orthopnée  des  grands  épan- 
chements, elle  contraste  avec  le  peu  de  signes  que  fournissent  l’ausculta- 
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lion  et  la  percussion.  Aux  premiers  examens,  on  ne  constate  guère  que 
quelques  râles  de  bronchite.  — La  fièvre  est  modérée,  du  moins  au  début. 
Plus  tard,  si  la  suppuration  persiste  longtemps  après  la  vomique,  elle 
prend  les  allures  de  la  fièvre  hectique.  — Les  troubles  digestifs  sont 
d’abord  la  perte  d’appétit  et  quelques  vomissements  provoqués  par  la 
toux  ; à une  époque  plus  avancée  et  dans  les  cas  de  suppuration  pro- 
longée, il  s’y  joint  quelquefois  une  diarrhée  abondante  et  rebelle. 

Pendant  la  première  période,  l’examen  de  la  poitrine  est  le  plus  sou- 
vent négatif.  Le  foyer  pleurétique,  protondément  caché  entre  deux  lobes 
du  poumon,  ne  se  révèle  par  aucun  signe  appréciable.  Si  le  foyer  est  plus 
étendu  et  plus  voisin  de  la  paroi  thoracique,  la  percussion  méthodique 
permet  de  mettre  en  évidence  une  zone  de  submatité,  soit  sur  la  paroi 
antérieure,  soit  sur  la  paroi  postérieure  du  thorax.  Cette  zone,  haute  de 
quelques  centimètres,  se  trouve  à peu  près  à l’union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon.  Dans  deux  cas  deM.Hutinel  (l), 
elle  occupait,  une  fois  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  et  l’autre  fois 
le  voisinage  de  la  crête  de  l’omoplate.  Au  dessus  et  au  dessous,  la  sono- 
rité est  tympanique  dans  une  certaine  étendue,  et  ce  caractère  du  son  de 
percussion  est  dû  à la  compression  du  poumon.  M.  Guéneau  de  Mussy  (2) 
regarde  cette  modification  de  la  sonorité  thoracique  comme  un  signe  pré- 
cieux de  pleurésie  interlobaire.  Il  a plusieurs  fois  reconnu  cette  pleurésie 
enkystée  d’après  ce  signe,  et  le  diagnostic  fut  vérifié  par  l’autopsie.  Au 
niveau  de  la  zone  de  matité,  on  peut  percevoir  quelques  frottements  pleu- 
rétiques, de  la  diminution  des  vibrations  vocales,  un  bruit  respiratoire 
affaibli,  une  respiration  légèrement  bronchique  que  M.  Guéneau  de 
Mussy  compare  au  bruit  d’un  éternuement  contenu,  et  môme,  d’après 
Laënnec,  de  l’égophonie.  Les  signes  de  la  bronchite  font  rarement  dé- 
faut; ce  sont  des  râles  ronflants,  sibilants  ou  sous-crépitants. 

La  plupart  desempyéme;  interlobaires  s’ouvrent  dans  les  bronches.  Il 
n’y  a pas  d’exemple  d’ouverture  dans  la  grande  cavité  de  la  plèvre.  La 
vomique  est  quelquefois  précoce  ; elle  survient  avant  la  fin  du  premier 
mois.  Le  plus  souvent  elle  apparaît  dans  le  cours  du  second  ou  du  troi- 
sième mois,  quelquefois  plus  tard.  La  fistule  pleuro-bronchique  est  géné- 
ralement plus  hâtive  dans  les  empyèmes  enkystés  que  dans  les  pleurésies 
purulentes  occupant  toute  la  cavité  pleurale.  Tout  d’un  coup,  à la  suite 

(D  ûbs.  V de  la  thèse  de  M.  Martinez  Meza. 

(2)  Clinique  médicale,  1. 1,  p.  033.  — Archives  qénérales  de  médecine,  1879, 
TOl.  II. 
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d’une  quinte  de  toux,  le  patient  expectore  une  notable  quantité  de  pus, 
épais  ou  fluide,  et  répandant  une  odeur  alliacée.  La  vomique  interlobaire 
n’est  jamais  assez  abondante  pour  provoquer  des  menaces  sérieuses  de 
suffocation.  A dater  de  cette  première  vomique,  le  patient  cracbe  habi- 
tuellement un  liquide  purulent.  Tantôt  la  vomique  se  répété  tous  les  jours 
et  de  préférence  dans  la  matinée,  tantôt  elle  ne  paraît  qu’à  des  intervalles 
de  plusieurs  jours.  Ces  allures  variables  de  l’expectoration  purulente  sont 
■dues,  soit  aux  dimensions  de  l'abcés  interlobaire,  soit  à des  dispositions 
paiticuliéres  de  la  fistule  pleuro-broncbique.  Le  liquide  expectoré  est 
d’abord  franchement  purulent;  plus  tard  il  se  mélange  aux  sécrétions 
bronchiques  et  devient  muco-purulent.  Une  vomique  soudaine  et  abon- 
dante n’échappe  point  à l’attention  du  malade.  Mais  il  peut  arriver  que 
l’abcés  se  vide  difficilement  par  les  bronches,  et  de  petites  quantités  de 
pus,  mélées  aux  mucosités  bronchiques,  peuvent  être  confondues  avec  l’ex- 
pectoration muco-purulente  d’une  simpte  bronchite  ou  d’une  tuberculose 
pulmonaire.  — La  vomique  ne  modifie  pas  toujours  les  signes  d’auscul- 
tation et  de  percussion.  Même  après  une  notable  expectoration  purulente, 
on  ne  constate  encore  que  des  rfdes  de  bronchite.  Dans  d’autres  cas,  on 
voit  apparaître,  au  niveau  de  la  zone  de  matité,  des  signes  de  caverne  ou 
de  pneumothorax  (1)  : souflle  caverneux  ou  amphorique,  gargouillement, 
tintement  métallique,  bruit  de  succussion  hippocratique.  — L’évacuation 
du  pus  ne  manque  pas  de  produire  un  certain  soulagement.  La  respiration 
est  plus  libre,  et  le  malade  éprouve  à un  moindre  degré  la  sensation  de 
gêne  et  de  tension  dans  la  poitrine, 

La  vomique  est,  plus  souvent  encore  dans  l’empyéme  interlobaire  que 
dans  les  autres  formes  de  la  pleurésie  purulente,  un  mode  de  guérison 
spontanée.  Après  une  première  évacuation,  le  patient  continue  cà  cracher 
du  pus,  mais  les  vomiques  deviennent  moins  copieuses  et  plus  rares,  la 
fièvre  tombe,  les  forces  reparaissent,  1 appétit  renaît,  et,  au  bout  de 
quelques  semaines,  la  disparition  de  tous  les  symptômes  témoigne  d’une 
parfaite  guérison.  L’abcés  est  définitivement  cicatrisé.  Môme  dans  les 
cas  favorables,  il  est  rare  qu’on  assiste  à une  marche  aussi  régulière  du 
travail  de  réparation.  Le  plus  souvent  la  rémission  qui  suit  la  première 
vomique  n’est  pas  de  longue  durée  ; la  fièvre  reparaît  avec  les  allures 
d’une  fièvre  hectique;  elle  s’accompagne  de  frissons,  de  sueurs,  de  perle 
des  forces;  quelquefois  on  voit  reparaître  aussi  les  douleurs  thoraciques, 

„ (1)  ,0bs.  de  M.  Dieulafoy,  suivie  d’autopsie,  in  llièsc  de  M.  Marlinez-Meza.  — Obs. 
de  M.  Hardy.  Progrès  médical  1882,  p.  297. 
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l’anorexie,  les  Tomissemenls  et  la  diarrhée.  Tous 'ces  pliénoménes  sont 
des  indices  de  la  rétention  du  pus  dans  l’abcés  interlobaire.  En  elTet,  les 
évacuations  spontanées  du  pus  sont  irrégulières  et  incomplètes  ; pendant 
trois  ou  quatre  jours  le  patient  ne  crache  que  quelques  mucosités  à peine 
purulentes;  c’est  alors  qu’il  souffre,  qu’il  a de  la  hèvre  et  des  troubles 
digestifs  graves;  puis  une  évacuation  survient,  à la  suite  de  laquelle  le 
patient  entre  dans  une  nouvelle  période  de  rémission.  C’est  ainsi  qu’après 
bien  des  alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration,  la  fièvre  tombe, 
l’expectoration  cesse,  les  troubles  digestifs  disparaissent  et  le  malade 
finit  par  guérir  (obs.  de  M.  Hardy,  de  M.  Hutinel).  — Dans  d’autres 
cas,  le  travail  de  réparation  fait  entièrement  défaut.  La  fièvre  persiste,  il 
ne  survient  aucune  amélioration  durable,  le  patient  maigrit  et  perd  ses 
forces  ; il  succombe  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois, 
lentement  épuisé  par  une  interminable  suppuration  (obs.  de  M.  Dieulaloy). 

Diagnostic.  — Avant  la  vomique,  le  diagnostic  est  d’une  extrême 
difficulté.  Pendant  cette  première  période,  l’empyéme  interlobaire  est  à 
peu  près  constamment  méconnu  et  les  symptômes  observés  sont  attribués 
à diverses  affections  de  poitrine,  aiguës  ou  subaigues  : la  bronchite,  la 
pleurodynie,  la  névralgie  intercostale,  la  phthisie.  Si  l’état  général 
présente  quelque  gravité,  ce  malade  qui  a de  la  fièvre,  tousse,  maigrit, 
perd  ses  forces,  est  généralement  regardé  comme  un  phthisique  atteint 
d’une  forme  subaiguë  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — Dans  un  cas 
d’Andral  (1),  l’erreur  dura  jusqu'à  la  mort  du  palient,  car  il  n’y  eut 
point  d’expectoration  purulente.  Il  s’agissait  d’un  empyéme  interlobaire 
du  côté  gauche.  « Des  adhérences  unissaient  les  deux  lobes  du  poumon 
et  semblaient  avoir  fait  disparaître  la  scissure  interlobaire  ; mais  celle-ci 
n’avait  réellement  cessé  d’exister  que  dans  l’étendue  de  quelques  lignes, 
et,  à peine  eut-on  rompu  les  adhérences  qui  existaient  dans  ce  court 
espace,  qu’on  découvrit  le  reste  de  la  scissure,  considérablement  agrandi 
et  occupé  par  un  liquide  purulent  en  quantité  suffisante  pour  remplir  un 
verre  ordinaire.  Ce  liquide  était  renfermé  dans  une  poche  dont  les  parois, 
formées  en  haut  et  en  bas  par  le  tissu  pulmonaire,  étaient  complétées  par 
des  fausses  membi'anes  épaisses  qui  s’étendaient  d’un  lobe  à l’autre;  le 
reste  de  la  plèvre  de  ce  côté  était  exempt  de  toute  trace  d’inflammation  » 

Certains  signes  permettent  cependant,  même  avant  la  vomique,  d’écarter 
l’hypothèse  d’une  tuberculose  du  poumon.  L’examen  des  crachats  y 

(t)  Clinique  médicale  1829,  2'  édil.,  I.  II,  p.  r>l4.. 
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démontre  l’absence  des  bacilles  dé  Koch.  La  zone  de  matité,  signalée 
dans  plusieurs  observations,  n’occupe  pas  le  sommet  du  poumon,  mais 
bien  la  partie  moyenne,  le  voisinage  de  la  crête  de  l’omoplate  ou  encore 
la  fosse  sous-épineuse.  Elle  est  obliquement  dirigée  du  rachis  à la  ligne 
axillaire,  dans  le  sens  de  la  scissure  interlobaire.  Au-dessus  et  au-dessous 
de  cette  zone  de  matité,  le  bruit  de  percussion  présente  une  sonorité 
tympaniqiie  due  à la  compression  du  poumon.  Ces  signes  ne  se  rencontrent 
pas  dans  tous  les  cas  ; mais,  lorsqu’on  peut  en  constater  nettement  l’exis- 
tence, ils  démontrent  bien  ((u’il  ne  s’agit  ni  d’une  bronchite  ni  d’une 
tuberculose  du  poumon.  Ils  indiquent  la  présence  d’une  tinneur  liquide 
ou  solide  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire.  Or  les  tumeurs  solides  du 
poumon  sont  plus  rares  encore  que  la  pleurésie  interlobaire.  Les  kystes 
hydatiques  sont  vraiment  exceptionnels  dans  nos  climats.  De  plus,  la 
maladie  a débuté  avec  une  certaine  acuité  et  le  patient  a de  la  fièvre, 
quelquefois  même  il  présente  ces  frissons  et  cette  teinte  terreuse  du  visage 
qui  sont  l’indice  de  la  formation  d’une  collection  purulente.  Cesontlàdes 
motifs  suffisants,  sinon  pour  affirmer,  du  moins  pour  soupçonner  forte- 
ment l’existence  d’un  empyéme  interlobaire. 

Après  l’évacuation  du  pus  par  les  bronches,  le  diagnostic  est  plus  fa- 
cile ; mais  il  s’en  faut  cependant  que  toutes  les  causes  d’erreur  soient 
écartées.  — D’abord  la  vomique  elle-même  peut  être  méconnue.  Elle  le 
sera  souvent  si,  au  lieu  d’être  soudaine  et  abondante,  elle  consiste  seule- 
ment dans  l’expectoration  de  liquide  muco-purulent  dont  la  quantité  aug- 
mente progressivement  de  jour  en  jour.  Une  expectoration  de  ce  genre 
peut  être  attribuée  à la  bronchite  chronique,  à la  dilatation  des  bronches, 
à la  phthisie  arrivée  à la  période  des  cavernes.  Ces  crachats  muco-puru- 
lents  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  crachats  nummulaires  de  la 
t uberculose  ulcéreuse  du  poumon.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  dif- 
férentiel ne  peut  être  établi  que  sur  des  nuances  fort  délicates,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  la  bronchite  chronique  et  la  dilatation  des  bronches. 
Pour  ce  qui  est  de  la  phthisie  ulcéreuse,  nous  avons  un  signe  précieux 
dans  la  recherche  du  bacille  de  Koch. 

Si  la  vomique  est  exactement  reconnue,  les  chances  d’erreur  sont 
moindres,  mais  le  diagnostic  n’est  pas  encore  établi  d’une  fiiçon  définitive. 
Il  faut  compter  avec  l’abcès,  la  gangrène,  le  kyste  hydatique  du  poumon 
et  les  empyèmes  enkystés  hors  de  la  plèvre  interlobaire.  Toutes  ces  af- 
fections ont  avec  l’empyéme  interlobaire  ce  caracière  commun  ; l’expec- 
toration subite  de  matières  purulentes,  suivie  de  l’apparition  de  phénomènes 
' cavitaires  dans  une  région,  du  poumon.  — L’abcès  du  poumon  est  extrê- 
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mement  rare.  Grisolle  n’en  a vu  qu’un  exemple  pendant  une  pratique 
hospitalière  de  trente  années.  Gel  abcès  est  précédé  d’une  pneumonie 
dont  les  symptômes  aigus  et  violents  n’ont  point  échappé  au  souvenir  du 
malade.  La  vomique  est  plus  précoce:  elle  survient  le  plus  souvent  avant 
le  vingtième  jour.  Le  pus  présente  une  teinte  rougeâtre,  ronge-brun, 
due  au  mélange  d’une  certaine  quantité  de  sang,  et  qui  fait  défaut  quand 
il  s’agit  d’une  suppuration  d’origine  pleurale.  — L’expectoration  de  la 
gangrène  pulmonaire  n’est  pas  franchement  purulente;  c’est  un  liquide 
séro-purulent,  sanieux,  d’odeur  franchement  gangréneuse.  Les  symp- 
tômes qui  précédent  cette  espèce  de  vomique  sont  beaucoup  plus  graves  ; 
le  patient,  frappé  de  gangrène  du  poumon,  est  dans  un  état  d’adynamie 
prononcée  et  qui  ne  se  rencontre  pas  au  même  degré  dans  les  cas  de 
suppuration  enkystée  de  la  plèvre.  L’hémoptysie  précède,  accompagne  et 
suit  fort  souvent  l’élimination  de  l’eschare  pulmonaire;  elle  est  vraiment 
exceptionnelle  dans  les  cas  de  vomiques  pleurales.  — Un  kyste  hyda- 
tique suppuré  du  poumon  qui  s’ouvre  dans  les  bronches  simule  à un  haut 
degré  l’empyème  interlobaire.  Il  n’y  a guère  qu’un  signe  sur  lequel  on 
puisse  compter,  la  présence  dans  le  pus  expectoré  de  débris  de  membranes 
hydatiques  ou  de  crochets  d'échinocoques.  — Une  collection  purulente 
enkystée  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon  peut  être  méconnue, 
si  les  signes  physiques  font  absolument  défaut;  s’ils  existent,  ils  ont  une 
localisation  fort  différente  de  celle  que  présentent  les  signes  physiques  de 
l’empyéme  interlobaire.  — Les  abcès  de  la  grande  cavité  de  la  plèvre 
sont  reconnus  sans  grande  difficulté,  puisqu'ils  sont  en  rapport  avec  la 
paroi  thoracique. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’empyéme  interlobaire  est  assurément 
moins  grave  que  celui  de  l’empyème  général.  La  surface  de  suppuration 
est  de  bien  moindre  étendue.  On  n'a  jamais  constaté  l’irruption  du  pus 
dans  la  grande  cavité  pleurale.  La  règle,  c’est  l’évacuation  par  les 
bronches.  Le  foyer  n’étant  pas  très  volumineux,  la  vomique  ne  produit 
jamais  de  graves  accidents  de  suffocation.  Bien  plus  souvent  que  dans  les 
cas  d’empyème  général,  l’évacuation  du  pus  par  les  bronches  est  suivie 
d’un  travail  de  réparation.  Voilà  les  conditions  relativement  favorables. 
Elles  ne  suffisent  pas  toujours  pour  conduire  à la  guérison.  Il  peut  ar- 
river que  le  patient  succombe,  soit  à la  septicémie  pleurale,  soit  à la  longue 
durée  de  la  suppuration. 

Trailemenl.  — Pendant  loule  la  première  période,  la  pleurésie  inter- 


35 


54G 


OHAPITIIK  VI 


lobaire  est  traitée  comme  une  bronchite  on  toute  autre  des  -alYections 
aiguës  de  poitrine.  Les  révulsifs  et  l’opium  forment  la  hase  de  ce  traite- 
ment. Il  ne  peut  guère  en  être  autrement,  puisque  le  diagnostic  reste 
longtemps  incertain. 

Quelle  conduite  fout-il  tenir  lorsque  l’apparition  d’une  vomique  permet 
enfin  de  reconnaître  l’empyéme  interlobaire?  Il  convient  assurément  d’avoir 
recours  à la  médication  tonique.  Le  vin,  l’alcool,  le  quinquina,  une  ali- 
mentation convenable  soutiendront  les  forces  du  patient  et  lui  permettront 
de  résister  à l’épuisement  qu’entraîne  nécessairement  la  suppuration  du 
foyer  pleural.  On  a conseillé  pour  tarir  cette  suppuration  l’emploi  du 
tannin,  de  la  térébenthine,  de  la  teinture  d’eucalyptus.  Ces  médicaments 
peuvent  être  de  quelque  utilité  quand  il  s’agit  d’une  suppuration  des 
bronches  ou  du  poumon.  Ils  n’ont  qu’une  action  bien  problématique 
lorsque  c’est  la  plèvre  elle-même  qui  sécrète  du  pus. 

Sans  doute  il  est  souvent  permis  de  compter  sur  la  guérison  spontanée. 
Les  exemples  ne  sont  pas  très  rares  de  cicatrisation  consécutive  à l’éva- 
cuation du  pus  par  les  bronches.  D’autre  part,  nous  ne  sommes  plus  dans 
les  conditions  d’un  foyer  purulent,  général  ou  enkysté,  de  la  grande 
cavité  pleurale.  Il  s’en  fout  que  l’abcès  interlobaire  soit  d’un  accès  aussi 
facile.  Si  cependant  le  travail  de  réparation  fait  défaut  et  que  le  patient 
soit  sérieusement  menacé  de  succomber  aux  phénomènes  de  résorption, 
faut-il  s’abstenir  absolument  de  toute  intervention  chirurgicale?  Les 
simples  ponctions  sont  au  moins  inutiles;  elles  ne  rempliront  pas  mieux 
l’indication  que  la  fistule  bronchique  elle-même.  Mais  il  existe  aujourd’hui 
une  chirurgie  du  poumon.  Après  avoir  réséqué  quelques  cotes,  on  a pénétré 
à travers  l’écorce  du  poumon  pour  ouvrir  des  foyers  purulents  intra-pnl- 
monaires.  Nous  rapporterons  plus  loin  (1)  quelques  exemples  de  ces  opé- 
rations de  pneumotomie.  C’est  ainsi  que  M.  Ollier  a incisé  et  drainé  une 
caverne  gangréneuse,  et  que  M.  Bouilly  a pénétré  dans  un  kyste  hyda- 
tique suppuré.  Or,  s’il  n’est  pas  trop  profondément  situé,  l’empyème  in- 
terlobaire ne  diffère  pas,  au  point  de  vue  de  l’intervention,  de  ces  collec- 
tions intra-pulinonaii’es  auxquelles  on  a déjà,  non  sans  succès,  appliqué 
la  pneumotomie.  C’est  affaire  d’auscultation  et  de  percussion.  Une  ponction 
exploratrice  peut  aider  beaucoup  à ce  diagnostic  topographique.  On  sait  à 
quelle  profondeur  il  fout  enfoncer  le  trocart  pour  retirer  du  pus.  On  en 
déduit  l’épaisseur  du  tissu  pulmonaire  qu’il  faudra  traverser  pour  atteindre 
la  collection  purulente  interlobaire.  Nous  n’avons  trouvé  aucune  obser- 


(t)  V.  Chapitre  Vlll, 
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vation  clans  laquelle  la  pneumotomie  ait  été  appliquée  au  traitement  de 
l’empyéme  enkysté  entre  deux  lobes  du  poumon.  Mais  il  n’y  a pas  de 
raisons  pour  repousser  à priori  une  semblable  intervention. 

Empyème  diaphragmatique.  — Nous  ne  ferons  pas 
l’histoire  complète  de  la  pleurésie  diaphragmatique;  nous  en  étudierons 
surtout  la  terminaison  par  suppuration,  et  nous  aurons  particuliérement 
en  vue  l’empyème  élroitement  enkysté  entre  la  convexité  du  diaphragme 
et  la  face  inférieure  du  poumon. 

Les  recherches  de  i\I.  Guéneau  de  Mussy,  de  M.  Peter  et  de  M.  Buc- 
quoy  ont  appelé  l’attention  sur  une  forme  assez  fréquente,  légère  et 
curable,  de  la  pleurésie  diaphragmatique  (1).  La  forme  intense  ou  grave 
est  beaucoup  moins  commune.  Il  est  difficile  d’apprécier  la  fréquence 
relative  de  ces  deux  formes.  La  thèse  de  M.  Hermil  renferme  62  cas 
dont  29  sont  terminés  par  la  mort.  Mais  l’auteur  fait  remarquer  avec 
raison  qu’on  a beaucoup  plus  de  tendance  à publier  les  observations  des 
formes  graves  que  celles  des  formes  légères.  Il  est  encore  plus  difficile 
d’estimer  la  fréquence  de  l’ empyème  diaphragmatique  comparée  à celle 
des  autres  formes  de  la  pleurésie  purulente.  Il  est  certain  cependant  que, 
comme  l’empyème  interlobaire,  l’empyéme  diaphragmatique  est  rare. 

Etiologie.  — La  pleurésie  diaphragmatique  est  primitive  ou  secon- 
daire. Parmi  les  causes  de  la  pleurésie  primitive,  on  ne  cite  guère  que  le 
froid  et  les  traumatismes  du  thorax  ou  de  l’hypochondre.  Les  causes  de 
la  forme  secondaire  sont  : la  tuberculose;  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  ; les  maladies  générales  à localisations  pleurétiques,  parmi  lesquelles 
la  fièvre  typhoïde  et  la  septicémie  puerpérale  sont  les  plus  communes  ; les 
péritonites  générales  ou  partielles,  surtout  les  péritonites  enkystées  de 
l’étage  supérieur  de  l’abdomen;  les  affections  des  organes  contenus  dans 
les  hypochondres,  et  particuliérement  les  affections  du  foie.  Nous  avons 
signalé  l’influence  de  ces  dernières  causes  en  faisant  l’histoire  de  l’em- 
pyème d'origine  abdominale. 

Lésions.  — Laënnec  avait  déjà  remarqué  combien  sont  fréquentes  les 
adhérences  du  diaphragme  et  de  la  base  du  poumon,  restes  d’une  pleurésie 
guérie.  Il  en  avait  conclu,  contre  l’autorité  des  anciens,  au  peu  de  gra- 

(I)  V.  la  innnograiiliio  do  M.  Ileniiil  sur  la  pleurésie  diapliraginalitiue.  Tlièse  de 
Paris  187‘J. 
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vitéde  la  pleurésie  diapliraginalique.  Les  autopsies  d’enipyème  diaphrag- 
matique sont  fort  rares.  La  collection  purulente  s’étend  entre  la  convexité 
du  diaphragme,  refoulé  vers  la  cavité  abdominale,  et  la  hase  du  poumon, 
refoulé  vers  la  cavité  thoracique.  Elle  est  limitée  par  des  néomcmhranes, 
quelquefois  fort  épaisses,  et  qui  soudent  la  hase  du  poumon,  soit  au  dia- 
phragme, soit  à la  paroi  costale.  Le  poumon  présente  des  lésions  de 
voisinage  dont  les  plus  communes  sont  l’atélectasie,  la  congestion  et 
Tœdème.  Le  diaphragme  est  moins  souvent  intéressé  que  ne  le  croyaient 
les  anciens,  surtout  dans  les  formes  primitives.  Dans  les  cas  où  l’empyème 
.enkysté  succède  à une  péritonite  ou  tà  une  affection  des  organes  de  l’hy- 
pochondre,  on  a trouvé  dans  le  diaphragme  une  ou  ))hisieurs  perforations 
et  des  inflammations  purulentes  des  lymphatiques  qui  font  communiquer 
la  plèvre  et  le  péritoine. 

Symptômes.  — Le  début  est  variable,  suivant  la  forme  et  la  cause  de 
la  pleurésie  diaphragmatique.  Nous  avons  vu  par  quels  symptômes  vio- 
lents et  soudains  s’annonce  la  perforation  du  diaphragme  dans  certains 
cmpyémes  d’origine  abdominale.  — Lorsque  cette  perforation  fait  défaut, 
la  maladie  débute  avec  les  symptômes  communs  aux  inflammations  aiguës 
de  la  plèvre;  mais  les  symptômes  pleurétiques  ont  ici  des  caractères 
particuliers  et  qui  permettent  fort  souvent,  en  l’absence  de  signes  phy- 
siques, d’établir  de  bonne  heure  le  diagnostic  de  la  pleurésie  dia- 
phragmatique. 

On  doit  à M.  Guéneau  de  Mussy  (1)  une  étude  très  complète  des 
symptômes  et  des  signes  propres  à cette  forme  de  la  pleurésie.  — La 
douleur  est  plus  violente  et  surtout  plus  étendue  que  dans  la  pleurésie 
vulgaire.  La  pression  réveille  des  points  douloureux  : sur  tout  le  pourtour 
de  la  base  du  thorax,  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme;  à la  partie 
inférieure  du  cou  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique,  entre  les  deux  faisceaux 
du  muscle  scaléne;  enfin  en  un  point  que  M.  Guéneau  de  Mussy  a 
Dominé  bouton  diaphragmatique  et  qui  se  trouve  à l’intersection  de 
deux  lignes,  dont  l’une  verticale  est  parallèle  au  bord  externe  du  ster- 
num, et  dont  l’autre  suit  et  prolonge  le  rebord  des  fausses  côtes.  11  y a 
parfois  des  irradiations  douloureuses  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux 
et  même  des  branches  du  plexus  cervical.  Tous  ces  caractères  de  la  dou- 
leur ne  permettent  pas  de  douter  qu’elle  soit  imputable  à une  irritation 
du  nerf  diaphragmatique.  — L’hypochondre  et  la  base  du  thorax  du  côté 

(1)  Archives  (jénérales  de  médecine  1853  et  1879.  -*■  Clini(i>ie  médicale,  I.  îl. 
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niiihicle  sont  immobilisés  et  d’autant  plus  que  plus  vive  est  la  douleur.  Ce 
signe  était  déjà  connu  des  anciens.  Seule_,  la  moitié  saine  du  diaphragme 
se- contracte  au  moment  de  rinspiration'et  produit  le  soulèvement  de  l’hy- 
pochondre. 'Cette  modification  du  rliyllime  respiratoire  a pour  conséquence 
une  sorte  de  diduction  de  la  ligne  blanche  et  de  l’ombilic,  entraînés  du 
côté  malade  au  moment  de  l’inspiration.  — M.  Guéneau  de  Mussy  a 
signalé  l’abaissement  de  la  dernière  et  môme  des  deux  dernières  côtes. 
Quand  le  malade  est  assis,  on  constate  que  la  direction  de  ces  côtes  est 
plus  oblique  et  que  l’extrémité  externe,  surtout  celle  de  la  douzième, 
descend  plus  bas  qu’à  l’état  normal.  Ce  signe  a moins  de  valeur;  il  est 
d’une  constatation  difficile  et  d’ailleurs  l’attitude  du  tronc  influe  beaucoup 
sur  la  direction  des  dernières  côtes.  — Le  foie  est  abaissé,  plus  ou  moins 
refoulé  dans  la  cavité  abdominale.  La  palpation  profonde  de  l’hypochondre 
y révèle  une  résistance,  une  plénitude  qui  n’existe  pas  à l’état  normal. 
L’échancrure  légère  qui  s’étend  du  rebord  costal  à la  crôte  iliaque  est 
remplacée  par  une  ligne  droite.  A gauche,  M.  Peter  a signalé  une  exten- 
sion du  tympanisme  de  l’estomac,  due  à un  certain  degré  de  dilatation  de 
cet  organe.  — La  percussion.de  la  base  du  thorax  y révèle  une  zone 
de  tympanisme,  haute  de  quelques  travers  de  doigt,  et  qui  correspond  au 
lobe  inférieur  du  poumon  comprimé  par  l’épanchement.  — Les  résultats 
de  l’auscultation  sont  à peu  près  négatifs;  on  n’entend  ni  souffle  ni  égo- 
phonie; ces  signes  n’apparaissent  que  dans  les  cas  où  la  pleurésie,  d’abord 
diaphragmatique,  finit  par  s’étendre  à la  grande  cavité  de  la  plèvre.  Aussi 
longtemps  que  l’épanchement  reste  enkysté  entre  le  diaphragme  et  la 
base  du  poumon,  les  seuls  signes  stéthoscopiques  sont  la  faiblesse  du 
murmure  respiratoire  et  quelques  râles  crépitants  ou  sous-crépitants, 
indices  delà  congestion  et  de  Tœdéme  du  lobe  inférieur  du  poumon. 

Tels  sont  les  signes  qui  appartiennent  en  propre  à la  pleurésie 
diaphragmatique  aiguë  et  sur  lesquels  doit  être  fondé  le  diagnostic.  Nous 
n’insistons  pas  sur  les  symptômes  moins  caractéristiques  et  qui  complètent 
le  tableau  clinique  de  la  maladie,  la  fièvre,  la  toux,  la  dyspnée,  le  hoquet, 
le  vomissement  et  les  troubles  cérébraux  dont  les  anciens  ont  beaucoup 
exagéré  la  fréquence. 

Dans  les  cas  légers  ou  de  moyenne  gravité  et  qui  se  terminent  favorable- 
ment, il  semble,  d’après  les  observations  rassemblées  par  M.  Hermil, 
que  la  résolution  soit  plus  prompte  que  dans  les  formes  communes  de  la 
pleurésie  aiguë.  Il  y a des  exemples  de  mort  assez  rapide,  en  quinze  ou 
vingt  jours;  cette  terminaison  n’appartient  guère  qu’aux  formes  secondaires 
et  qui  compliquent  quelque  maladie  grave,  générale  ou  locale. 
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Après  une  période  aiguë,  il  peut  arriver  que  répaiiclieineiil  iic  se 
résorbe  pas  et  persiste  à l’état  chronique.  Cet  épanchement  chronique 
subit  tôt  au  tard  la  transformation  purulente.  On  sait  que  cette  transforma- 
tion est  encore  plus  commune,  et  surtout  chez  les  enfants,  dans  les 
pleurésies  partielles  que  dans  les  pleurésies  générales.  Nous  n’avons 
trouvé  aucune  observation  bien  authentique  d’empyème  primitif  aigu  delà 
région  diaphragmatique  de  la  plèvre.  Mais  nous  savons  que  la  pleurésie 
(jui  succède  à la  perforation  du  diaphragme  est  d’emhlée  suppurative. 

Diagnostic.  — Lorsque  l'enipyéme  suit  la'  pleurésie  séreuse,  le 
diagnostic  de  la  nature  purulente  de  l’épanchement  reste  le  plus  souvent 
très  obscur,  parfois  même  jusqu’au  moment  de  la  vomique  pleurale.  Si 
la  période  aiguë  du  début  est  déjà  fort  éloignée,  et  que  le  patient  n’en 
ait  pas  gardé  un  souvenir  bien  précis,  la  toux,  la  dyspnée,  quelques 
signes  de  bronchite,  la  fièvre,  l’amaigrissement  et  la  perte  des  forces 
font  aisément  naître  l'idée  d’une  tuberculose  pulmonaire.  La  formation  du 
pus  n’est  annoncée  que  par  les  symptômes  généraux  communs  aux 
suppurations  profondes,  les  frissons,  les  troubles  digestifs,  la  fièvre 
hectique.  Cependant,  dans  queh|ues  cas,  on  a noté  une  déformation 
partielle  du  thorax,  limitée  aux  derniers  espaces  intercostaux  : ces  espaces 
sont  plus  dilatés,  plus  saillants  que  du  côté  sain,  et  la  déformation  de  la 
partie  inférieure  contraste  avec  la  conformation  normale  de  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine.  Enfin  on  a signalé  également  l’œdème  de  la 
paroi  thoracique,  limité  aux  derniers  espaces  intercostaux.  Lorsque  ces 
signes  appellent  l’attention  sur  la  base  du  thorax  et  l’hypochondre,  la 
ponction  exploratrice  est  le  seul  moyen  de  reconnaître  sûrement  la  nature 
purulente  de  l'épanchement.  Il  reste  encore  à distinguer  l’abcès  pleural, 
enkysté  à la  base  du  poumon,  d’une  collection  purulente  sous-diaphrag- 
matique.  Nous  avons  exposé  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  en 
faisant  l’histoire  de  l’empyéme  d’origine  abdominale. 

Terminaisons.  — Pronostic.  — Les  empyèmes  partiels  sont  susceptibles 
d’une  sorte  de  résorption  spontanée.  Mais  cette  terminaison  est  fort  rare. 
Les  parties  liquides  de  l’exsudât  se  résorbent,  et  il  reste  un  amas  de  pus 
concrété  enfermé  dans  d’épaisses  néomembranes.  M.  Guéneau  de  Mussy 
a cité  deux  cas  de  cette  terminaison  de  l’empyéme  diaphragmatique.  Le 
plus  souvent  le  pus  est  évacué  à travers  une  ulcération  des  parois  de  la 
poche  purulente.  Il  y a quelques  exemples  fort  rares  de  la  migration 
d’une  collection  purulente  sus-diaphragmatique  dans  l’hypochondre  ou 
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dans  la  paroi  abdominale  postérieure.  On.  en  trouvera  plusieurs  observa- 
tions dans  riiistoire  des  migrations  insolites  de  l’empyème  (1).  L évacua- 
tion par  un  espace  intercostal  est  peu  commune.  Il  n’y  en  a aucun  exemple 
parpii  les  02  observations  de  la  monographie  de  M.  Hermil.  Nous  en 
avons  cependant  rencontré  2 cas;  l’im  a été  récemment  publié  par 
M.  Jacubasch  (2),  l’antre  est  cité  par  M.  Guéneau  de  Mussy  (3)  qui  le 
tient  de  M.  Potain. 

En  rè.gle  générale,  l’évacuation  spontanée  de  l’empyème  diaphragmatique 
se  produit  par  une  fistule  pleuro-bronchique.  La  pénétration  de  l’air  dans 
le  foyer  purulent  y fait  apparaitre  les  signes  du  pneumothorax.  Mais  il  peut 
arriver  cependant,  et  surtout  chez  les  enfants,  que  le  pneumothorax  fasse 
défaut.  Dans  ces  cas,  telle  est  la  disposition  de  l’orifice  de  la  fistule 
pleuro-bronchique,  que  le  pus  peut  bien  pénétrer  dans  les  bronches, 
mais  non  l’air  dans  la  plèvre.  Chez  l’adulte  et  dans  un  cas  d’empyéme 
général,  la  vomique  pleurale  n’est  que  très  exceptionnellement  suivie  de 
guérison.  Il  n’en  est  pas  tout  à fait  ainsi  dans  les  cas  d’empyèmes  enkystés 
et  surtout  chez  les  enfants.  L’évacuation  du  pus  par  les  bronches  peut 
conduire  à.  la  cicatrisation  de  l’empyéme  enkysté.  Les  vomiques  sont 
suivies  d’une  certaine  amélioration.  La  dyspnée  et  la  douleur  diminuent, 
la  fièvre  c'esse,  et,  après  diverses  alternatives  d’amélioration  et  d’aggrava- 
tion, le  patient  finit  par  guérir.  Il  y a même  des  exemples  d’une  assez 
prompte  guérison.  Malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  dans 
bon  nombre  de  cas,  le  patient  continue  indéfiniment  à cracher  du  pus;  il 
a des  frissons,  de  la  lièvre,  des  sueurs  abondantes;  il  pâlit,  maigrit,  perd 
ses  forces  et  finit  par  succomber,  lentement  épuisé  par  une  interminable 
suppuration.  La  mort  est  souvent  plus  rapide  encore,  si  l’empyéme 
iliaphragmatique  est  aigu,  secondaire,  et  complique  une  maladie  générale 
ou  locale. 

Traitement.  — Au  point  de  vue  des  indications  que  comporte  ce  traite- 
ment, il  y a lieu  de  distinguer  deux  cas  : l’empyéme  s’est  ouvert  dans 
les  bronches;  l’empyème  est  encore  complètement  enkysté  entre  le  dia- 
phragme et  la  base  du  poumon. 

Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a pas  lieu  d’intervenir  immédiatement, 
surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant,  puisque  cette  évacuation  spontanée  de  la 

(1)  V.  diapitre  VII. 

(2)  BerHner  Klin.  Wochen.'i,  I88â  uclobre. 

CI)  .\rchives  générales  de  médecine  1879,  I.  11,  p.  15, 
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collection  purulente  peut  dtre  suivie  de  guérison.  11  est  permis  d’attendre 
et  d’espérer  cette  guérison,  du  moins  si  l’état  général  reste  satisfaisant, 
si  les  symptômes  d’une  septicémie  pleurale  grave  font  défaut,  etsi  des 
vomiques  de  plus  en  plus  rares  et  la  diminution  de  la  fièvre  témoignent 
d’une  marche  régulière  du  travail  de  réparation.  L'intervention  ne  peut 
plus  être  différée,  si  elle  est  possible,  le  jour  où  ces  conditions  favorables 
cessent  d’exister  et  où  le  patient  commence  à présenter  les  premiers 
symptômes  de  la  cachexie  suppurative.  Du  reste,  en  cas  de  doute,  une 
intervention  précoce  est  bien  préférable  à une  expectation  prolongée. 

Lorsque  l’empyéme  ne  s’est  point  encore  ouvert  spontanément,  le 
diagnostic  a pu  néanmoins  être  établi  avec  certitude  par  une  ponction 
exploratrice.  Faut-il  alors  attendre  l’évacuaticn  spontanée?  La  fistule 
pleuro-bronchique  est  commune,  mais  elle  n’est  pas  la  règle,  et  le  patient 
peut  bien  succomber  avant  l’apparition  d’une  vomique  pleurale.  L’expec- 
tation ne  doit  pas  être  prolongée  au  delà  de  cette  limite,  passé  laquelle 
l’amaigrissement  et  la  perte  des  forces  compromettent  le  succès  d'une 
intervention. 

Assurément  l’ouverture  d’un  abcès  pleural,  enkysté  entre  le  dia- 
phragme et  le  poumon,  présente  plus  de  difficultés  que  l’incision  d’un 
vulgaire  empycme,  du  moins  si  la  collection  purulente  ne  s’est  point 
étendue  à la  grande  cavité  de  la  plèvre.  M.  Guéneau  de  Mussy  parle  de 
cette  opération  comme  d’une  opération  fort  rationnelle  mais  qui  n’aurait 
pas  encore  été  tentée  : «:  L’épanchement  est  séparé  de  la  paroi  thora- 
cique par  la  base  du  poumon  dont  le  bord  adhère  à la  gouttière 
costo-diaphragmatique.  Ne  serait-il  pas  possible  de  chercher  à détruire 
ces  adhérences?  En  faisant  une  large  incision  dans  le  septième  ou  hui- 
tième espace  intercostal  et  dans  l’axe  de  l’aisselle,  ne  pourrait-on  pas 
introduire  entre  les  côtes,  dont  l'abaissement  dn  diaphragme  augmente 
l’écartement,  le  doigt  on  un  instrument  mousse,  comme  une  sonde  aplatie, 
pour  tenter  de  décoller  et  de  soulever  le  bord  du  poumon  ? » Cependant 
il  y a bien  quelques  observations  d’empyéme  diaphragmatique  ouvert  par 
l’espace  intercostal.  — Cruveilbier  (i)  en  a rapporté  un  exemple,  en 
184'9.  L’opération  de  l’empyème  fut  pratiquée  par  Velpeau  dans  le  neu- 
vième espace.  Le  patient  mourut  de  septicémie  quelques  jours  après  ; à 
l’autopsie,  Cruveilbier  trouva  un  empyème  diaphragmatique  enkysté  ; il 
existait  aussi  une  collection  purulente  sous-diaphragmatique,  et  rinllam- 
mation  s’était  étendue  au  diaphragme.  — Dans  l’observation  XXII  de  la 

(tN  BulleUn  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1849,  p.  35. 
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thèse  (le  M.  Herniil,  la  pleurotomie  fut  pratiquée  avec  succès.  Il  est  vrai 
que  tels  étaient  les  signes  de  la  pleurésie  que  très  probablement  l’épan- 
cbemeiit  purulent  s’était  étendu  à la  grande  cavité  de  la  plèvre.  — 
L’observation  116  est  un  exemple  d’empycme  enkysté  entrele  diaphragme 
et  la  base  du  poumon  droit,  consécutif  à la  migration  d’un  kyste  hyda- 
tique du  loie  vers  la  cavité  thoracique.  L’opération  fut  laborieuse  ; il  fallut 
pénétrer  fort  au  delà  des  côtes  pour  atteindre  la  collection  purulente, 
et  il  est  bien  probable  que  le  bistouri  a traversé  des  adhérences 
du  poumon  à la  paroi  costale  et  au  diaphragme,  peut  être  le  bord  inférieur 
du  poumon  lui-même. 

La  difliculté  de  l’opération  n’est  donc  pas  de  telle  nature  qu’elle  doive 
faire  préférer  l’expectation.  D’ailleurs  il  peut  bien  arriver  que  l’inflain- 
ination  suppurative  se  soit,  au  moment  où  l’intervention  est  jugée  néces- 
saire, étendue  jusqu’à  la  plèvre  costale.  Dans  ces  conditions,  la  collection 
purulente  devient  plus  tacilement  accessible. 

L’incision  est  toujours  précédée  d’une  ponction  exploratrice,  et  cette 
ponction,  bien  faite,  peut  renseigner  sur  l’épaisseur  des  tissus  qu’il  faudra 
traverser  pour  atteindre  le  foyer  purulent.  A l’exemple  de  M.  Moutard- 
Martin,  il  est  prudent  de  laisser  en  place  la  canule  du  trocart  explorateur. 
Cette  canule  servira  de  guide  au  bistouri  et  lui  permettra  de  pénétrer 
plus  sûrement  à travers  les  parties  profondes  jusqu’à  la  poche  purulente. 
Faut-il  chercher  à décoller  les  adhérences  du  poumon?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Détruire  ces  adhérences  expose  à transformer  un  empyème  en- 
kysté en  un  empyéme  général.  L’incision  dn  bord  inférieur  du  poumon 
serait  même  sans  grand  inconvénient  ; elle  n’intéresserait  qu’une  très 
faible  épaisseur  du  parenchyme,  et  l’on  sait  que  les  plaies  superficielles 
du  poumon  ne  donnent  point  lieu  à des  hémorrhagies  inquiétantes. 

Empyème  de  la  plèvre  médiastine.  — C’est  encore 
une  forme  rare  de  l’empyéme  enkysté.  La  collection  purulente  s’étend 
entre  la  plèvre  médiastine  et  la  face  interne  du  poumon,  soit  en  arriére, 
soit  en  avant,  et  de  la  face  profonde  du  sternum  vers  le  bile  du  poumon. — 
Nous  avons  observé  un  fait  de  ce  genre.  Un  homme  âgé  toussait  depuis 
longtemps,  il  maigrissait,  perdait  scs  forces  et  présentait  les  signes  appa- 
rents de  l’hecticité  tuberculeuse.  Ou  le  crut,  en  effet,  aticiut  d’une  tuber- 
culose chronique  du  poumon.  A l’autopsie,  nous  avons  constaté  l’absence 
de  toute  lésion  tuberculeuse  ; le  poumon  ne  présentait  d’autres  lésions 

que  celles  d’un  catarrhe  bronchique  intense  compliqué  d’emphysème.  Il 

existait  une  pleurésie  purulente  enkystée,  au  devant  du  hile  du  poumon, 
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et  l’abcès  pleural,  limité  par  d’épaisses  iiéomeinhraiies  fibreuses,  conte- 
nait environ  300  c\  400  grainnies  de  pus. 

Cet  empyènie  enkysté  n’a  pas  grand  intérêt  au  point  de  vue  clinique  ; 
c’est  toujours  une  trouvaille  d’autopsie.  Les  signes  en  sont  tellement  obs- 
curs qu’ils  restent  latents,  méconnus  pendant  la  vie.  Le  patient  ne  peutgnére 
manquer  d’être  pris  pour  un  tubeiculeux.  Il  est  atteint  de  bronchite,  il 
tousse,  il  dépérit,  il  a de  la  tiévre  et  cette  fièvre  rappelle  la  fièvre  hectique 
delà  phthisie;  d’autre  part,  la  collection  purulente  occupe  une  situation 
telle,  que  les  signes  physiques  font  ou  semblent  taire  entièrement  défaut  ; 
l’erreur  de  diagnostic  est  donc  à peu  prés  inévitable. 

L’abcès  de  la  plèvre  médiastine  peut  être  la  conséquence  d’une  lésion 
des  côtes  ou  du  sternum.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  moins  obscur.  11 
existe  souvent  une  tumeur  purulente  extérieure,  et  cette  tumeur  est  par- 
fois animée  de  battements  isochrones  aux  pulsations  de  l’aorte  et  du 
cœur.  De  ces  pulsations  on  peut  conclure  à l’existence  d’une  collection 
puruhnte  intra-thoracique,  voisine  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  — 
L’empyème  enkysté  de  la  plèvre  médiastine  peut  être  aussi  le  résultat  de  la 
transformation  purulente  de  l’épanchement  séreux  d’une  pleurésie  par- 
tielle. Ces  pleurésies  partielles  sont  le  plus  souvent  secondaires;  elles  suc- 
cèdent aux  affections  du  poumon,  la  bronchite,  la  congestion  et  la  bron- 
chopneumonie. 

Peut-être  serait-il  possible  aujourd’hui  d’établir  plus  rigoureusement 
le  diagnostic.  L’absence  des  bacilles  dans  les  crachats  doit  faire  naître 
l’idée  de  quelque  collection  purulente,  profonde,  intra-thoracique,  chez 
un  malade  qui  tousse,  dépérit  et  présente  les  apparences  de  l’hecticité 
tuberculeuse.  Une  exploration  très  attentive  de  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure peut  y faire  découvrir  vers  le  bord  du  sternum  une  zone  de  matité 
ou  bien  une  zone  de  tympanisme,  indice  de  la  compression  du  poumon. 
Une  ponction  exploratrice  compléterait  le  diagnostic. 

L’existence  de  l’empyéme  enkysté  étant  ainsi  reconnue,  toute  interven- 
tion ne  serait  peut-être  pas  impossible.  La  résection  de  l’extrémité  anté- 
rieure d’une  ou  doux  côtes  permettrait  d’atteindre,  d’ouvrir,  d'évacuer  et 
de  drainer  la  collection  purulente.  Une  opération  analogue  a été  récem- 
ment pratiquée  par  M.  Ledentu  (1),  dans  un  cas  d’abcès  tuberculeux  du 
médiastin  antérieur.  M.  Ledentu  a réséqué  une  partie  du  sternum  et  les 
portions  voisines  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  côtes.  Cette  opéra- 
tion fut  suivie  de  succès. 


I l)  Bullelin  de  l’Académie  de  médecine,  i août  1887. 
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Empyème  costo-pulmonaire.  — De  toutes  les  pleurésies 
purulenteseiikystées,  les  plus  communes  sont  celles  de  la  région  latérale  et 
postérieure  du  thorax.  Elles  occupent  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
de  la  cavité  pleurale.  Des  adhérences  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  limi- 
tent la  collection  purulente.  Amiral  (1)  avait  déjà  réuni  un  certain  nombre 
d’observations  de  cette  pleurésie  partielle.  Elle  est  le  plus  souvent  subai- 
guë ou  chronique.  Le  diagnostic  en  est  possible  et  môme  focile  pendant 
la  vie.  Une  exploration  méthodique  révèle  une  zone  de  matité  sur  la  paroi 
thoraciiiue.  Sur  toute  l’étendue  de  cette  zone  mate,  le  murmure  respira- 
toire est  affaibli  ou  môme  a disparu.  Il  existe  parfois  une  voussure  limitée 
à quelques  espaces  intercostaux.  Ces  signes  suffisent  à faire  reconnaître 
l’existence  d’un  épanchement  enkysté,  dont  une  ponction  exploratrice 
démontre  la  nature  purulente.  L’abcès  pleural  est  très  accessible,  puis- 
qu’il est  en  rapport  avec  la  paroi  costale.  Comme  l’empyéme  général,  il 
doit  être  traité  par  la  pleurotomie. 

Empyème  du  sommet.  — Il  y a quelques  exemples  de  pleu- 
résies purulentes  enkystées  dans  les  régions  supérieures  de  la  poitrine  et 
qui  simulent  à un  haut  degré,  même  à l’autopsie,  la  tuberculose  chronique 
du  poumon. Ces  laits  ont  peu  d’intérêt  au  point  de  vue  clinique,  car  ils  sont 
fort  rares;  ce  sont  plutôt  des  curiosités  d’anatomie  pathologique.  Nous 
en  avons  trouvé  quelques  exemples  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique de  Paris.  — Voici  le  plus  remarquable;  il  a été  publié  par 
M. Voisin  (2).  Un  jeune  garçon  de  18  ans  est  atteint  de  bronchite,  laquelle 
s’accompagne  de  douleur  au  dos  et  à l’épaule  gauche.  Cinq  ou  six  mois 
après,  une  tumeur  apparaît  au  côté  gauche, du  cou.  Une  ponction  pratiquée 
dans  celte  tumeur  évacue  une  notable  quantité  de  pus.  Un  trajet  listuleux 
persiste  et  s’ouvre  dans  le  triangle  sus-claviculaire.  Quand  le  malade 
tousse,  du  pus,  mélangé  de  bulles  d’air,  s’échappe  par  cet  orifice  listuleux. 
Un  stylet  pénètre  à ciii([  ou  six  pouces  de  profondeur  dans  la  poitrine. 
Les  signes  physiques  sont  ceux  d’une  vaste  caverne  du  sommet  du  poumon 
gauche.  Il  n’y  a jamais  eu  de  vomique  purulente,  et,  au  moment  où  le 
patient  est  examiné,  il  ne  crache  pas  de  pus.  Il  meurt  d’épuisement, 
comme  un  phthisique,  dix-huit  mois  environ  après  le  début  de  sa  maladie. 
A.  l’autopsie,  on  trouve  une  vaste  caverne,  pleine  de  pus  jaune,  épais, 
bien  lié  et  très  fétide.  Cette  cavité  est  tapissée  par  une  membrane  grisâtre 

(1)  Ciinique  médicale,  [.  II. 

i'i)  IlitUcliiis  de  la  Société  analomiiiue  de  Paris,  1831,  |i.  (ifi. 


55(3 


C H A P I T a E VI 


et  molle,  siège  de  la  sécrétion  purulente.  Quelques  bronches  s’ouvrent 
à la  surface  de  cette  membrane  pyogénique.  Les  deux  poumons  contien- 
nent des  granulations  tuberculeuses  récentes.  Plusieurs  membres  de  la 
Société  concluent,  à l’examen  de  cette  pièce  anatomique,  qu’il  s’agit,  non 
d’une  caverne  tuberculeuse,  mais  bien  d’une  pleurésie  purulente  circons- 
crite du  sommet,  ouverte  au  dessus  de  la  clavicule. 

Assurément  le  diagnostic  de  ces  pleurésies  purulentes  enkystées  du  som- 
met présente  de  très  grandes  difficultés.  Dans  cette  région  dn  thorax,  la 
pleurésie  cà  épanchement  est  si  rare  et  la  tuberculose  du  poumon  si  commune, 
qu’il  faut  une  attention  très  soutenue  pour  y suspecter  l’existence  d’une 
collection  purulente  dans  la  plèvre.  Cependant  ce  diagnostic  n’est  pas 
absolument  impossible,  et  d’un  diagnostic  précis  découle  parfois  l’indica- 
tion d’une  intervention  chirurgicale.  La  pneumonie  tuberculeuse  chronique 
du  sommet,  avec  ou  sans  cavernes,  détermine  une  zone  de  matité  sous- 
claviculaire,  limitée  aux  premiers  espaces  intercostaux.  Il  en  est  de  môme 
de  l’empyéme  enkysté  du  sommet.  La  matité  de  l’empyème  est  plus  com- 
plète que  celle  de  la  pneumonie  tuberculeuse.  De  plus,  la  déformation 
thoracique  peut  être,  dans  les  deux  cas,  fort  différente:  la  collection 
purulente  dé  la  plèvre  provoque  une  voussure  plus  ou  moins  marquée  des 
premiers  espaces,  tandis  que  la  pneumonie  tuberculeuse,  surtout  si  elle 
est  arrivée  à la  période  d’excavation,  s’accompagne  plutôt  d’une  dépres- 
sion marquée  de  la  région  sous-claviculaire.  L’œdème  de  la  paroi  thora- 
cique est  un  autre  signe  qui  plaide  dans  le  sens  de  l’ahcés  pleural.  Tous 
ces  signes  acquiérent  plus  de  valeur  encore,  si  l’examen  des  crachats  y 
démontre  l’absence  du  bacille  de  la  tuberculose.  Enfin  une  ponction  explo- 
ratrice, faite  au  centie  de  la  zone  de  matité,  peut,  s’il  s’agit  d’un  abcès 
pleural,  donner  du  pus  lorsque  l’aiguille  est  enfoncé  à une  faible  pro- 
fondeur et  n'a  point  pénétré  dans  le  poumon  lui-même. 

Voici  une  observation  de  M.  de  Cérenville,  dans  laquelle  le  diagnostic 
d’cmpyème  enkysté  du  sommet  parut  assez  vraisemblable,  pour  que 
l’auteur  ait  pratiqué  l’incision  du  deuxième  espace  et  la  résection  d’un 
fragment  de  la  deuxième  côtj  : 


Observation  118.  — (De  Cérenville.  Obs.X  de  son  mémoire  sur  la  résection 
des  côtes, in  Revue  médicale  de  la  Stdsse  Romande  1886.  — Vomique  du  sommet. 
Pyopneumothorax  enkysté.  Diagnostic  douteux.  Opérations  exploratrices.  Résection 
costale  et  incision  du  foyer.  Guérison  relative.  — Résumée.  ) — N..,  âgé  de  52  ans, 
admis  à l’hôpital  en  octobre  ISSI,  et  malade  depuis  deux  mois  et  demi.  Toux,  expec- 
toration muco-purulente,  quelquefois  sanguinolente.  Déclin  des  forces,  amaigrissement. 
Signes  physiques  trime  collection  purulente  occupant  la  partie  supérieure  du  côté 
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droit,  pcut-OIre  compliquée  d’infütcalion  du  poumon.  Voussure  sous-  claviculaire  e t 
œdème . 

Lc  lO  octobre,  ponction  dans  le  deuxième  espace.  Pus  épais  à 3 cenlim.  de  pro- 
fondeur. — Le  U,  incision  dans  le  mémo  espace.  Recherche  de  l’abcès  au  moyen  de 
ponctions  pratiquées  dans  la  plaie,  sans  résultat.  Drain. 

Les  jours  suivants,  la  voussure  s’affaisse  après  un  rejet  abondant  de  matières 
muco-purulentes. 

Le  19,  phénomènes  cavitaires  sous  l’épine  de  l’omoplate  et  sous  la  clavicule. 

Le  29,  une  injection  par  le  drain  provoque  de  l’élouflement  avec  suspension  de  la 
respiration.  — En  décembre,  l’état  général  s’altère  et  l’amaigrissement  augmente. 
iVbondante  expectoration  muqueuse  et  muco-purulente.  Le  souffle  amphorique  devient 
plus  net  au  niveau  de  la  crête  de  l’omoplate.  — Je  crus  à un  ramollissement  limité 
du  parenchyme  pulmonaire,  compliquant  l’empyème  enkysté  communiquant  avec  les 
bronches... 

Nouvelle  intervention.  Après  résection  d’un  fragment  de  3 centim.  de  la  deuxième 
cote,  et  pénétration  au  travers  de  la  plèvre  épaissie,  je  trouvai  un  foyer  contenant 
du  pus  mêlé  à des  gaz,  et  s’étendant  en  arrière  et  en  haut,  en  coiffant  le  sommet  du 
poumon.  Le  poumon  était  refoulé  contre  la  gouttière  vertébrale.  Pansement  avec  des 
tampons  salicylés  bourrés  dans  la  cavité. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  est  franche,  la  plèvre  bourgeonne,  l’expectora- 
tion est  nulle  ou  à peu  près.  Le  5 janvier,  la  cavité  se  rétrécit  et  le  poumon  se  di- 
late. — L’examen  directe  de  l’excavation,  au  moyen  d’un  miroir  et  d’une  vive  lumière 
solaire,  permet  de  voir,  à la  hauteur  de  la  deuxième  côte,  deux  fistules  pulmonaires, 
soufflant  à la  toux  et  émettant  du  muco-pus.  La  surface  du  poumon  est  rosée,  franche 
et  saine. 

Le  19,  les  fistules  pleuro-pulmonaires  paraissent  oblitérées.  La  plaie  se  rétrécit.  — 
Le  30,  l’amélioration  continue.  On  peut  conclure  d’un  examen  minutieux  que  l’exca^ 
vation  se  rétrécit  vigoureusement  ; elle  occupe  encore  une  petite  partie  de  la  région 
supérieure, postérieure  etexterne  ; en  dedans,le  poumon  est  accoléàla  paroi  thoracique  ; le 
poumon  renferme  des  dilatations  bronchiques  avec  sclérose,  consécutives  au  travail 
de  réparation,  et  un  foyer  de  pneumonie  qui  s’est  probahlement  ouvert  pendant  que 
le  malade  crachait  des  matières  brunâtres  très  suspectes.  Il  expectore  actuellement  par 
jour  une  douzaine  de  crachats  nummulaires.  L’état  général  est  excellent. 

Au  mois  d’avril,  le  patient  quitte  l’hôpital  et  .se  sent  assez  bien  pour  reprendre 
son  travail.  L’excavation  est  fermée,  cicatrisée,  mais  les  signes  de  bronchectasie  per- 
sistent, avec  une  expectoration  rare.  Il  reste  une  fistule  profonde  de  4 à 5 cenlim. 

Le  jour  de  l’opération,  le  périmètre  mesuré  sous  l’aisselle  était  de  JS, 5 cenlim.  ; 
le  11  janvier,  il  n’était  plus  que  de  39,5  cenlim.  ; il  a augmenté  depuis  par  le  fait 
de  l’engraissement  du  malade. 

Il  est  bien  probable  que,  chez  le  malade  de  M.  de  Cérenville,  rempyéme 
enkysté  du  sommet  était  consécutif  à une  lésion  du  poumon  de  nature 
tuberculeuse.  L’examen  des  crachats  aurait  sans  doute  permis  de  tran- 
cher la  question.  Le  diagnostic  de  l’abcès  pleural  fut  fondé  sur  trois 
signes:  l’œdéme  de  la  paroi  thoracique,  la  voussure  sous  claviculaire  et 
la  ponction  exploratrice  qui  donna  du  pus,  bien  que  l’aiguille  fut  enfoncée 
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à une  faible  profondeur.  Du  reste,  l’intervention  permit  de  compléter  le 
diagnostic;  après  l’incision  de  la  plèvre  pariétale  très  épaissie,  le  chirur- 
gien tomba  sur  une  cavité  pleine  de  gaz  et  de  pus.  Il  s’agissait  pro- 
bablement d'un  empyème  enkysté  du  sommet,  consécutif  à une  lésion  du 
poumon,  puisque  l’examen  direct  de  la  cavité  fit  reconnaître  l’existence 
de  deux  orifices  fistuleux  à la  surface  de  cet  organe.  La  diminution  no- 
table du  périmètre  thoracique,  constatée  quelques  jours  après  l’opération, 
semble  bien  prouver  encore  que  la  collection  purulente  était  comprise  entre 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Quoiqu’il  en  soit,  le  résultat  de  l’intervention 
fut  relativement  très fiivorable  ; on  obtint  la  cicatrisation  de  la  cavité  puru- 
lente, la  disparition  des  phénomènes  de  résorption,  le  relèvement  de  l’état 
général,  si  bien  que,  quatre  à cinq  mois  après  l’opération,  le  patient  put 
reprendre  son  travail. 

Empyèmes  multiloculaires.  — Lorsque  des  adhérences 
pleuropulmonaires  persistent  après  une  première  pleurésie,  l’épanchement 
qui  se  développe  pendant  une  seconde  pleurésie  prend  parfois  une  forme 
particulière  ; il  est  renfermé  dans  plusieurs  loges  circonscrites  par  les 
adhérences.  Ces  loges,  en  nombre  variable,  communiquent  ou  sont 
tout  à fait  indépendantes.  L’indépendance  peut  en  être  telle, que  le  liquide 
épanché  est  resté  séreux  dans  une  loge,  tandis  qu’il  est  purulent  dans 
la  loge  voisine. 

L’histoire  de  la  pleurésie  multiloculaire  est  encore  incomplète  ; elle 
n’est  cependant  pas  très  rare  ; nous  en  avons  cité  déjà  quelques  exemples 
dans  le  chapitre  consacré  à l’opération  de  la  pleurotomie  Le  cloisonne- 
ment qui  sépare  les  deux  loges  d’une  pleurésie  biloculaire  peut  être  ver- 
tical ou  transversal.  Dans  un  cas  de  M.  Woillez  (1),  la  cloison  était  repré- 
sentée par  le  poumon  lui-même,  adhérent,  du  sommet  à la  hase,  à la 
paroi  latérale  du  thorax  et  divisant  la  plèvre  en  deux  cavités  pleines  de 
liquides,  l’une  antérieure  et  l’autre  postérieure.  Le  plus  souvent  les  deux 
loges  sont  superposées  et  séparées  par  des  hrides  membraneuses  trans- 
versalement dirigées  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  Des  adhérences 
irrégulièrement  distribuées  dans  la  cavité  pleurale  peuvent  y limiter  trois 
ou  quatre  loges  et  même  davantage. 

La  pleurésie  multiloculaire  reste  quelquefois  séreuse,  mais  elle  est 
assez  souvent  purulente.  Elle  passe  pour  plus  grave  que  la  pleurésie  vul- 
gaire dont  répanchement  est  libre,  dans  la  cavité  pleurale.  Le  fait  n’est 


(t)  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  1879,  p.  573. 
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pas  douteux,  quand  il  s’agit  d’une  pleurésie  purulente,  car,  si  l’existence 
d’une  cloison  est  méconnue,  il  peut  arriver  qu’une  seule  des  loges  puru- 
lentés  soit  ouverte  par  la  pleurotomie,  et  l’opération  reste  insuffisante.  Un 
diagnostic  exact  ne  permet  pas  toujours  une  intervention  complète. 
.Ajoutons  encore  que  ces  adhérences  qui  cloisonnent  l’épanchement  sont 
la  trace  de  maladies  antérieures  de  la  plèvre  et  môme  du  poumon,  et 
l’existence  de  ces  maladies  antérieures,  parfois  de  nature  tuberculeuse, 
aggrave  assurément  le  pronostic  de  la  pleurésie  purulente. 

Il  y a donc,  et  particuliérement  au  point  de  vue  du  traitement,  un 
grand  intérêt  à reconnaitre  la  forme  multiloculaire  d’un  épanchement 
purulent.  On  trouve  peu  de  renseignements  sur  ce  sujet  dans  les  traités 
des  maladies  de  poitrine  et  même  dans  les  monographies  de  l’empyéme. 
Cependant  M.  Jaccoud  (1),  dans  une  récente  communication  à l’Aca- 
démie de  médecine,  a tenté  de  résoudre  cet  important  problème  de 
diagnostic.  M.  Jaccoud  s’est  fondé  sur  certaines  modifications  des  signes 
physiques  de  la  pleurésie,  modifications  qui  seraient  propres  aux  épan- 
chements cloisonnés.  Il  distingue  d’ailleurs  deux  types  cliniques  de  la 
pleurésie  multiloculaire. 

Le  premier  type  est  ainsi  caractérisé  : « Sur  uu  côté  du  thorax 
présentant  au  complet  l’ensemble  des  signes  ordinaires  d’un  épanchement 
total,  les  vibrations  vocales  sont  conservées  suivant  une  bandelette  qui 
s’étend,  tà  une  hauteur  variable  de  la  poitrine,  de  la  colonne  vertébrale 
vers  le  sternum,  par  un  trajet  plus  ou  moins  régulièrement  demi-circu- 
laire; dans  tous  les  autres  points,  les  vibrations  sont  abolies.»  La  recherche 
de  ces  vibrations  dans  une  zone  aussi  restreinte  réclame  une  certaine 
attention.  Il  huit  explorer  la  paroi  thoracique,  lyon  avec  la  main  tout 
entière,  mais  avec  l'extrémité  des  doigts  ou  le  bord  cubital  de  la  main. 
A ce  signe  fondamental  de  la  persistance  de  la  vibration  vocale  en  un 
point  hmité  de  la  paroi  thoracique,  sont  associés  les  signes  d’un  grand 
épanchement  ; le  déplacement  du  cœur  du  côté  opposé,  la  matité  absolue 
et  totale,  l’absence  du  tympanisme  sous-claviculaire,  le  silence  respira- 
toire, sauf  au  niveau  de  la  zone  vibrante  où  l’auscutation  fait  entendre  le 
retentissement  bronchique  de- la  voix  et  du  bruit  respiratoire.  A l’appui 
de  sa  proposition,  M.  Jaccoud  rapporte  une  observation  suivie  d’autopsie 
et  qui  est,  en  effet,  très  probante.  La  plèvre  était  partagée  en  deux 
catités  superposées  par  « une  bande  d’adhérence  courte  et  solide  qui, 
partant  du  cinquième  espace  intercostal  en  arrière,  divisait,  par  un 

d)  nmlelin  de  l'Académie  de  iitédecine  1879,  |i.  888, 
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trajet  oblique  en  liant  et  en  avant,  la  cavité  pleurale  en  deux  loges  sans 
communication.  » Ce  premier  type  clinique  ne  fut  pas  sérieusement  contesté 
dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  M.  Jaccoud.  On  conçoit 
assez  bien,  en  effet,  que  les  vibrations  vocales  puissent  être  transmises  à 
la  paroi  thoracique  par  une  adhérence  qui  fixe  le  ponmon  à cette  paroi. 
Encore  faut-il  que  cette  adhérence  présente  certaines  conditions  d’épais- 
seur, de  rigidité,  de  tension,  qui  très  probablement  ne  sont  pas  réalisées 
dans  tous  les  cas  de  pleurésie  multiloculaire. 

Dans  le  second  type  deM.  Jaccoud,  les  vibrations  vocales  sont  conser- 
vées, plus  ou  moins  affaiblies,  dans  loule  l’étendue  de  la  matité,  sauf  par- 
fois dans  une  zone  d’un  à deux  travers  de  doigt  à la  partie  inférieure  du 
thorax  en  arrière.  A ce  signe  fondamental  s’ajoutent  : la  matité  absolue, 
l’absence  de  tympanisme  sous-claviculaire,  le  déplacement  des  organes 
voisins  et,  dans  toute  la  région  sus-diaphragmatique,  l’existence  d'un 
souffle  bronchique  éclatant  et  d’une  bronchophonie  forte.  Ici  les  bruits 
intra-pulmonaires  se  transmettent,  malgré  l’épanchement,  à toute  ou  presque 
toute  la  paroi  thoracique,  et  M.  Jaccoud  présume  que  cette  transmission 
a lieu  par  l’intermédiaire  d’un  grand  nombre  d’adhérences  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre,  adhérences  que  la  présence  d’un  grand  épanche- 
ment place  dans  des  conditions  de  tension  favorables  à cette  transmission. 
Ce  second  type  clinique  de  la  pleurésie  multiloculaire  ne  peut  être  accepté 
qu’avec  beaucoup  de  réserves.  Les  observations  que  M.  Jaccoud  cite  à 
l’appui  ne  sont  ni  assez  nombreuses  ni  assez  concluantes.  M.  Maurice 
Reynaud  fit  remarquer  que  le  môme  ensemble  de  signes  physiques  peut 
appartenir  aux  condensations  du  parenchyme  pulmonaire,  par  exemple  h 
la  pneumonie  chronique,  et  M.  "Weillez  rapporta  quelques  observations  de 
pleurésie  multiloculaire,  constatée  à l’autopsie,  dans  lesquelles  le  souffle 
bronchique  et  la  bronchophonie  forte  avaient  fait  entièrement  défaut.  Il  est 
donc  bien  probable  que  cet  ensemble  de  signes  physiques,  attribués  au 
second  type  de  la  pleurésie  multiloculaire,  n’a  pas  toute  la  valeur  que  lui 
reconnaît  M.  Jaccoud. 

Dans  certaines  conditions,  une  voussure  limitée  de  la  paroi  thoracique 
permet  de  soupçonner  l’existence  d’un  épanchement  cloisonné.  Les  signes 
physiques  sont  ceux  d’un  épanchement  total,  remplissant  toute  la  cavité 
pleurale,  et  cependant,  sur  la  dilatation  générale  de  l’un  des  côtés  de  la 
poitrine,  se  détache  assez  nettement  une  voussure  plus  prononcée  et  limitée 
à quelques  espaces  intercostaux.  Dans  ti’ois  cas  deM.  Moutard-Martin  (1), 

(1)  Bullelln  ileVAcadénve  de  médecine,  1879. 
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cette  voussure  partielle  occupait  la  paroi  thoracique  antérieure,  de  la  cla- 
vicule au  mamelon.  Le  diagnostic  ne  fut  pas  vérifié  par  l’autopsie,  mais  il 
parut  l’étre  d’une  façon  suffisante  par  les  résultats  du  traitement.  Ainsi, 
dans  la  première  observation,  M.  Moutard-Martin  pratique  successivement, 
à quelques  jours  d’intervalle,  quatre  ponctions  sur  la  paroi  thoracique 
postérieure.  Au  niveau  de  cette  région,  la  dilatation  du  thorax  diminue  et 
les  vibrations  vocales  reparaissent  ; mais  la  voussure  antérieure  persiste 
sans  aucune  modification.  C’est  alors  qu’une  cinquième  ponction  est  faite 
en  avant,  dans  le  troisième  espace  ; elle  donne  encore  un  litre  de  liquide 
séreux. 

Si  les  signes  physiques  que  nous  venons  d’étudier  ne  conduisent  pas  à 
la  certitude,  ils  servent  au  moins  à faire  soupçonner  l’existence  de  la  pleu- 
résie cloisonnée.  Les  ponctions  peuvent  alors  permettre  d'achever  le  dia- 
gnostic. Si  deux  ponctions,  faites  à distance  l’une  de  l’autre,  donnent  l’une 
du  pus  et  l’autre  de  la  sérosité,  il  est  certain  que  ces  liquides  sont  con- 
tenus dans  deux  loges  sans  communication.  L'existence  d’un  épan- 
chement cloisonné  est  encore  non  douteuse  lorsqu’une  ponction  éva- 
cuatrice,  pratiquée  en  arriére,  laisse  subsister  sur  la  paroi  thoracique 
antérieure,  les  signes  physiques  de  l’épanchement,  la  voussure,  la 
matité  complète  et  le  silence  respiratoire.  Enfin  le  diagnostic  peut 
être  complété  au  moment  même  de  l’opération  de  l’empyéme.  Il  im- 
porte de  recueillir  le  liquide  purulent  évacué  par  l’incision  de  la 
plèvre.  Si  la  quantité  en  est  peu  considérable  et  tout  à fait  hors  de  pro 
portion  avec  les  signes* physiques  qui  sont  ceux  d’un  grand  épanchement, 
il  est  bien  probable  que  l’incision  n’a  ouvert  qu’une  seule  des  loges  d’un 
empyéme  cloisonné.  Il  faut  alors  pratiquer  des  ponctions  exploratrices 
dans  les  espaces  intercostaux  situés  au-dessus  et  au-dessous  de  l’incision. 
Il  n’y  a plus  de  doute  si  ces  ponctions  donnent  encore  du  pus,  bien  que 
tout  écoulement  purulent  ait  cessé  par  la  plaie  faite  à 1a  paroi  thora- 
cique 

Un  diagnostic  exact  importe  beaucoup  à la  bonne  direction  du  traite- 
ment. Si  l’existence  de  plusieurs  loges  purulentes  est  méconnue  et  que  la 
pleurotomie  n’ouvre  qu’une  seule  de  ces  loges,  l’évacuation  est  insuffi- 
sante, l’opération  ne  produit  qu’une  amélioration  passagère  et  le  patient 
succombe,  emporté  par  les  progrès  de  la  cachexie  suppurative.  L’indication 
précise  est  d’obtenir  une  complète  évacuation  de  toutes  les  collections 
purulentes.  Il  est  quelquefois  possible  de  rompre  les  adhérences  qui  cloi- 
sonnent l’épanchement,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  cathéter  rigide, 
introduit  par  l’incision  de  la  plèvre.  Dans  les  cas  où  ce  procédé  ne  réussit 
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pas  OU  n’est  point  praticable,  il  n’y  a pas  d’autres  ressources  que  d’ou- 
vrir chaque  loge  par  un  incision  distincte  faite  à la  paroi  thoracique.  Dans 
le  chapitre  consacré  à la  pleurotomie,  nous  avons  rapporté  plusieurs 
observations  d’empyème  cloisonné  où  une  intervention  de  ce  genre  eut 
le  plus  heureux  résultat. 


§ XI.  — EMPYÉMES  PULSATILES. 


Certains  épanchements  de  la  plèvre  sont  animés  de  pulsations  iso- 
chrones aux  battements  du  coeur  ; ce  sont  le  plus  souvent  des  épanche- 
ments purulents  ; on  leur  a donné  le  nom  d’empyème  pulsatile. 

Les  pulsations  des  épanchements  de  la  plèvre  étaient  connues 
avant  la  découverte  de  l’auscultation.  Fraentzel  (1)  cite  deux  médecins 
antérieurs  à Laënnec,  Bâillon  et  Leroy,  qui  l’iin  et  l’autre  ont  parlé  de 
l’empyéme  pulsatile.  Leroy  est  môme  très  explicite  : «Lorsque, dit-il,  en 
même  temps  que  les  symptômes  de  l’erapyème,  il  se  produit  un  battement 
en  un  point  de  la  poitrine,  il  ne  üiut  pas  en  conclure  tout  de  suite  qu’il 
existe  une  tumeur  artérielle  pulsatile.  » Laënnec  n'a  point  décrit  la  pul- 
sation de  la  pleurésie  purulente.  Les  premières  publications,  postérieures 
à la  découverte  de  l'auscultation,  sont  dues  à des  médecins  irlandais.  Le 
mémoire  de  Macdonnell  (2),  basé  sur  deux  observations  du  service  de 
Graves,  est  la  première  monographie  de  l’empyème  pulsatile.  Stokes  (3) 
donna, dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte,  la  relation 
succinte  d’un  cas  d’empyème  pulsatile  intra-thoracique.  Les  observations 
de  Macdonnell  étaient  des  exemples  d'empyéme  de  nécessité  animés  de 
pulsations.  M.  Walshe  (4)  a le  premier  très  nettement  formulé  la  distinc- 
tion entre  ces  deux  formes  de  l’empyèrae  pulsatile  ; il  décrit,  en  effet,  un 
empyème  pulsatile  sous-cutané  et  un  empyéme  pulsatile  intra-pleural. 

Depuis,  un  certain  nombre  d’observations  ont  paru,  soit  dans  les  recueils 
périodiques,  soit  dans  les  ouvrages  consacrés  aux  maladies  des  voies  res- 

(1)  Encyclopédie  de  Ziemssen.  T IV,  1877. 

(2)  The  Dublin  Journal  of  medic.  science,  mars  1844-. 

(3)  Stokes.  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte.  Trad.  française.  Paris,  1861, 
p.  620. 

(4)  Traité  clinique  des  maladies  delà  poitrine,  'l’rad.  française.  Pari.s,  1870,  p 3i)i, 
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piratûires  ; telles  sont  les  observations  de  Flint  (1\  d’Heyfelder  (2), 
d’Aran  (3),  d’Owen-Rees  (4),  de  Fraentzel  (5),  de  Plagge  (6),  de 
Muller  (7),  de  J.  Tophain  (8  . La  plupart  de  ces  observations  sont  accom- 
pagnées de  commentaires  sur  les  deux  points  les  plus  controversés  de  l’his- 
toire deFempyéme  pulsatile,  le  diagnostic  et  la  physiologie  pathologique. 

Les  plus  récentes  publications  sont  celles  de  M.  Comby  et  de  M.  Fé- 
réol  (9).  M.  Comby  a fait  une  étude  remarquable,  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (10),  de  la  forme  intra-pleurale  ; et,  dans  un  second  mémoire  paru 
dans  les  Archives  de  médecine  11),  il  a présenté  une  histoire  générale 
de  l’empyème  pulsatile  basée  sur  vingt-sept  observations,  dont  quatre 
personnelles  et  vingt-trois  recueillies  dans  la  littérature  de  l’empyème. 

L’empyéme  pulsatile  est  fort  rare.  M.  Comby  en  a réuni  27  observa- 
tions seulement,  et  cependant  il  est  bien  probable  que  le  plus  grand 
nombre  des  faits  observés  ont  été  publiés. 

Le  caractère  fondamental  de  cette  forme  singulière  de  l’empyème,  c’est 
la  présence  de  pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur.  Tantôt 
l’épanchement  reste  renfermé  dans  l’enceinte  thoracique,  il  n’y  a pas  de 
tumeur  extérieure  et  les  pulsations  sont  perçues  sur  une  étendue  variable 
de  la  paroi  thoracique;  tantôt  le  pus  a perforé  l’espace  intercostal,  il 
existe  un  empyéme  de  nécessité  et  cette  collection  purulente  extérieure 
est  animée  de  véritables  pulsations.  De  là  cette  distinction,  établie  par 
M.  Walshe,  puis  par  M.  Comby  et  par  M.  Féréol,  entre  l’empyème  pul- 
satile intra-pleural  sans  tumeur  extérieure  et  l’erapyéme  pulsatile  extra- 
pleural avec  tumeur  extérieure.  Cette  distinction  doit  être  conservée,  du 
moins  au  point  de  vue  clinique. 

Empyème  intra-pleural  pulsatile.  — La  forme  intra- 
pleurale est  peut-être  aussi  commune  que  l’empyème  de  nécessité  pul- 

(t)  Physical  exploration  and  cliagnosis  of  Diseases  affecting  lhe  respiratory  organs. 
Philadelphia,  185G. 

(2)  Galette  hebdomadaire,  1859,  p.  4-60. 

(3)  Société  inédicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1858. 

(4)  Drilish  medical  Journal,  1858,  21  août. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Memorabilien,  1872. 

(7)  Berliner  Klin.  Wochensch.  1872. 

(8)  The  Lancet,  25  niai  1878. 

(9)  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  1884 

(10)  Thèse  de  Paris,  1881. 

(11)  Archives  générales  do  médecine,  décembre  1883. 
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satile.  On  en  connaît  une  ({uinzaine  d’observations.  M.  Walslie  en  relate 
cinq  cas, dont  quatre  lui  sont  personnels  ; le  cinquième  cas  lui  fut  commu- 
niqué par  M.  Kempe  d’Exeter.  A ces  cinq  observations  s’ajoutent  celles 
de  Stokes,  de  Traube  (1),  de  Fraentzel,  de  M.  Comby  et  de  M.  Féréol. 

L’épanchement  pleurétique  est  considéi’able  ; il  remplit  toute  ou  presque 
toute  la  cavité  de  la  plèvre.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d'un  épanchement 
purulent.  Dans  les  cas  de  Traube  et  do  Fraentzel,  l’épanchement  était  séro- 
fibrineux. M.  Comby  va  donc  trop  loin  lorsque,  dans  les  conclusions  géné- 
rales qui  terminent  son  deuxième  mémoire,  il  écrit  que  l’épanchement  est 
toujours  purulent.  Sans  doute,  la  tumeur  extérieure  pulsatile  se  rattache 
toujours  à un  véritable  empyème,  car  seule  la  pleurésie  purulente  peut 
perforer  l’espace  intercostal  et  former  une  collection  liquide  sous  la  peau; 
mais,  quand  il  s’agit  de  la  terme  intra-plcurale,  on  conçoit  fort  bien  que 
les  conditions  physiques  nécessaires  à la  production  des  battements  puis- 
sent être  réalisées,  quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  épanché  dans  la 
plèvre.  Dans  tous  les  cas  jusqu’à  présent  connus,  la  pleurésie,  purulente 
ou  séro-librineuse,  est  une  pleurésie  gauche.  Le  cœur  est  repoussé  du 
côté  droit,  sous  le  sternum,  vers  le  bord  droit  de  cet  os,  quelquefois 
même  jusque  sous  le  mamelon  droit.  Dans  plusieurs  observations,  on  a 
noté  que  le  cœur  est  immobilisé  dans  cette  situation  anonuale;  l’évacua- 
tion de  l’épanchement  ne  l’amèiie  pas  la  pointe  des  ventricules  vers  le 
mamelon  gauche.  Le  plus  souvent  la  pleurésie  est  ancienne,  et,  s’il  s’agit 
d’un  épanchement  purulent,  le  patient,  pâle,  amaigri,  pi'ésente  déjà  les 
symptômes  de  la  cachexie  suppurative.  L’épanchement  est  quelquefois 
compliqué  de  pneumothorax  ; la  présence  de  gaz  n’empêche  pas  la  pro- 
duction des  battements  sur  la  paroi  thoracique.  M.  Comby  incline  à pen- 
ser que  le  pneumothorax  est  constant,  et  M.  Féréol  a basé  sur  la  pré- 
sence constante  de  gaz  mêlés  à l’épanchement  liquide,  une  interprétation 
nouvelle  de  l’empyéme  pulsatile  intra-pleural. 

Les  battements  occupent  une  certaine  étendue  de  la  paroi  thoracique  ; 
il  existe  sur  cette  paroi  une  zone  pulsatile  plus  ou  moins  large. 

Dans  l’observation  de  Stokes,  toute  la  paroi  gauche  du  thorax  était 
animée  de  battements  ; la  zone  pulsatile  occupait  tout  un  côté  de  la  poi- 
trine. « Dernièrement  j’ai  observé,  dit  Stokes,  dans  un  vaste  empyème 
qui  avait  fortement  repoussé  le  cœur  à droite,  des  battements  du  sac 
tout  entier.  La  thoracentése  fut  pratiquée  trois  fois,  et  l’on  enleva  a 
chaque  opération  une  grande  quantité  d’un  liquide  de  plus  en  plus  puru- 


(t)  Cité  dans  l’articln  de  .VI.  Fraentzel. 
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lent.  Avant  chaque  opération,  les  battements  du  cœur  produisaient  une 
pulsation  diastolique  des  plus  étranges,  et  qui  se  percevait  dans  la  portion 
latérale  gauche  du  thorax  tout  entière.  Le  lit  était  agité  par  chaque  con- 
traction du  cœur  dont  la  force  ne  semblait  cependant  point  avoir  aug- 
menté ; la  violence  et  l’étendue  des  pulsations  étaient  telles,  que  le  som- 
meil du  malade  était  interrompu.  Le  liquide  n’avait  aucune  tendance  à se 
porter  à l’extérieur,  et  il  est  très  remarquable  que  jamais  le  cœur 
n’abandonna  la  partie  droite  du  sternum,  après  les  trois  - opérations  qui 
donnèrent  issue  au  liquide  épanché.  » ’Jusqu’tà  présent  l’observation  de 
Stokes  est  unique  ; il  n’y  a point  d’autres  exemples  de  pulsations  aussi 
étendues,  ni  même  aussi  énergiques. 

La  zone  pulsatile  est  donc  le  plus  souvent  limitée.  Dans  les  deux  cas 
de  M.  Comby  et  de  M.  Féréol,les  battements  étaient  perçus  en  bas  et  en 
arriére.  M.  Comby  les  localise,  chez  sa  malade,  à la  moitié  postérieure 
des  8'^,  9%  10®  et  11®  espaces  intercostaux.  Dans  deux  observations  de 
M.  Walshe,  la  zone  pulsatile  se  trouvait  sur  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure et  s’étendait,  au  voisinage  du  sternum,  de  la  clavicule  au  mamelon. 
Le  malade  de  M.  Kempe  présentait  des  battements  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  du  côté  gauche,  en  arrière,  et  môme  au  dessus  delà  clavicule. 
Dans  deux  cas  de  Traube  (1),  les  pulsations  occupaient  la  région  pré- 
cordiale et  ces  pulsations  appartenaient  bien  tà  l’erapyême,  car  le  cœur 
était  manifestement  déjeté  à droite  du  sternum.  Au  niveau  de  la  zone 
pulsatile,  la  voussure  thoracique  est  plus  prononcée  ; les  espaces  inter- 
costaux y sont  bombés,  élargis,  fluctuants. 

On  a vu  que,  dans  l’observation  de  Stokes,  les  battements  étaient  d’une 
grande  énergie.  Dans  les  cas  de  M.  Féréol  et  de  M.  Walshe,  ils  étaient 
encore  assez  forts  pour  soulever  la  tête  appliquée  sur  la  paroi  thoracique. 
En  général,  les  battements  sont  d’autant  plus  forts  que  la  zone  pulsatile 
est  plus  étendue.  Mais  ils  sont  toujours  nettement  perceptibles  h la  vue 
et  au  toucher.  — M.  Comby  a observé  avec  beaucoup  de  soin  le  carac- 
tère propre  du  battement.  Ce  ne  serait  point  un  véritable  mouvement 
d’expansion,  comparable  à celui  d’une  poche  anévrysmale,  mais  plutôt  un 
soulèvement  de  la  paroi  thoracique,  une  impulsion  plus  ou  moins  forte  et 
saccadée.  Ce  caractère  de  la  pulsation  serait  propre  à l’empyème  pulsa- 
tile intra-pleural,  car  nous  verrons  que,  dans  la  plupart  des  observations 
d’empyème  avec  tumeur  extérieure,  il  est  expressément  noté  que  l’abcès 
est  animé  d’un  véritable  mouvement  d’expansion.  — Le  battement  de  la 


(1)  (;ité  par  Fracntzel,  loc.  rit. 
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paroi  thoracique  est  synchrone  à la  pulsation  du  cœur.  — M.  Comhy  a 
étudié  ce  battement  et  cette  pulsation  à l’aide  de  la  méthode  graphique, 
et  il  a vu  que  le  battement  de  la  paroi  thoracique  présente  une  force  et 
une  amplitude  bien  supérieures  à celles  de  la  pulsation  du  cœur.  — Quelle 
que  soit  l’énergie  du  battement  observé  sur  la  zone  pulsatile,  ce  batte- 
ment est  faible  si  l’on  prend  en  considération  l'étendue  du  sac  pleural  ; en 
d’autres  termes,  une  poche  anévrysmale  de  la  mémo  dimension  que  l’épan- 
chement pleural  présenterait  des  pulsations  bien  plus  étendues  et  surtout 
bien  plus  énergiques.  C’est  là  un  signe  précieux,  et,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Comhy,  il  importe  d’en  tenir  compte  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  entre  l’anévrysme  et  l’empyème  pulsatile,  l’un  et 
l’autre  renfermés  dans  l’enceinte  thoracique.  Au  niveau  de  la  zone  pulsa- 
tile, on  ne  sent  aucun  frémissement  et  l’auscultation  ne  fait  entendre 
aucun  souille  synchrone  à la  pulsation  thoracique.  On  ne  perçoit  dans 
cette  région  que  les  signes  propres  à l’épanchement  pleurétique  et,  dans 
quelques  cas,  le  retentissement  plus  ou  moins  exagéré  des  bruits  nor- 
maux du  cœur.  — L’évacuation  de  l’épanchement,  spontanée  ou  opérée 
par  la  thoracentèse,  diminue  l’amplitude  des  battements  et  môme,  si  elle 
est  poussée  assez  loin,  les  fait  complètement  disparaître.  La  reproduc- 
tion du  liquide  dans  la  plèvre  provoque  le  retour  des  battements  sur  la 
zone  pulsatile.  — La  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  n’empêche  pas 
le  battement  de  la  paroi  thoracique,  que  cette  pénétration  se  produise  par 
une  fistule  pleuro-bronchique,  ou  bien  qu’elle  ait  lieu,  au  moment  de  la 
thoracentèse,  par  la  canule  du  trocart.  Chez  le  malade  de  M.  Comby,  les 
signes  de  pneumothorax  sont  devenus  très  évidents  après  la  première 
ponction.  On  put  entendre  le  bruit  d’airain  et  même  le  bruit  de  succus- 
sion hippocratique  ; néanmoins  les  battements  ont  reparu  de  plus  en 
plus  manifestes,  à mesure  que  le  liquide  se  reproduisait  dans  la  plèvre. 
Dans  le  cas  deM.  Féréol,  les  signes  du  pneumothorax  étaient  beaucoup 
moins  nets,  ils  étaient  même  variables  et  intermittents.  M.  Féréol  incline 
à penser  que  ce  pneumothorax  de  l’empyème  pulsatile  intra-pleiiral  est  un 
pneumothorax  fermé,  c’est-à-dire  un  pneumothorax  dans  lequel  une 
disposition  particulière  de  l’orifice  de  la  fistule  pleuro-bronchique  ne  per- 
met pas  une  communication  constante  de  la  plèvre  avec  les  bronches.  Du 
reste,  l’épanchement  gazeux  est  toujours  beaucoup  moins  considérable 
quel’épanchement  liquide,  et,  dans  ces  conditions,  il  est  nécessaire  d ap- 
porter une  attention  particulière  à la  recherche  des  signes  du  pneumo- 
thorax ; l’auscultation  au  repos,  pendant  la  respiration  calme  et  régu- 
lière, est  insuffisante  ; il  faut  secouer  le  malade,  le  faire  parler  et  tousser 


567 


EMPYÈMES  PULSATILES 

à diverses  reprises.  en  soit, M.  Gomby  a constaté  que  la  zone  pul- 

satile correspond  toujours  à répanclicinent  liquide  et  que  les  battements 
ne  sont  pas  perçus  dans  les  régions  supérieures,  occupées  par  rèpanche- 
meiit  gazeux. 

Les  signes  physiques  de  la  pleurésie  elle-même  ne  présentent  rien  de 
particulier;  ce  sont  ceux  d’un  grand  épanchement.  Le  cœur  est  toujours 
plus  ou  riioins  refoulé  à droite,  mais  il  ne  présente  aucune  lésion  valvu- 
laire ; les  bruits  sont  normaux.  Stokes  et  après  lui  M.  Gomby  ont  insisté 
sur  cette  intégrité  du  cœur.  Dans  un  cas  de  Traube,  la  pleurésie  était 
compliquée  d’une  péricardite,  et  Traube  a fondé  sur  cette  complication 
une  interprétation  des  battements  de  l’empyéme  pulsatile. 

La  pleurésie  est  une  pleurésie  chronique  et,  le  plus  souvent,  purulente. 
La  marche  et  la  terminaison  sont  celles  des  formes  communes  de  l’em- 
pyéine  chronique.  Gependant,  dans  deux  cas  de  M.  Walshe,  le  battement 
disparut  graduellement,  le  liquide  se  résorba  et  le  cœur  revint  battre 
sous  le  mamelon  gauche.  La  mort  fut  due  à des  causes  accidentelles. 
M.  Walshe  ne  donne  point  de  détails  sur  l’autopsie.  Il  est  fort  douteux 
que  l’épanchement  ait  été  réellement  purulent. 

Diagnostic.  — Un  certain  nombre  d’afl’ections  intra-thoraciques  s’ac- 
compagnent parfois  de  battements  perceptibles  cà  la  vue  et  au  toucher  ; 
telles  sont  l’insuffisance  aortique,  l’aortite,  la  pneumonie,  la  tumeur  can- 
céreuse pulsatile,  l’anévrysme  aortique.  Il  est  fecile  de  distinguer  la  plu- 
part de  ces  battements  de  ceux  de  l’erapyéme  pulsatile. 

Les  battements  de  l’insuffisance  aortique  et  de  l’aortite  sont  plus  faibles, 
localisés  <à  la  base  du  cœur,  plutôt  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  du 
sternum  ; ils  se  propagent  dans  la  direction  des  vaisseaux  du  cou  et  s’ac- 
compagnent de  bruits  de  souffle  caractéristiques  au  niveau  de  l’aorte  et 
de  l’orifice  aortique. 

M.  Gomby  rappelle  une  singulière  observation  de  pneumonie,  rapportée 
par  Graves  (1),  dans  laquelle  toute  la  région  antérieure  du  poumon  droit 
était  animée  de  pulsations  comparables  à celles  d’un  anévrysme.  Quelle 
que  soit  l’interprétation  de  cet  étrange  phénomène,  les  signes  de  la  pneu- 
monie aiguë  sont  fort  différents  de  ceux  de  l’empyéme  chronique,  et  d’ail- 
leurs, dans  Tunique  fait  de  Graves,  encore  plus  insolite  que  Tempyéme 
pulsatile  intra-pleural,  la  pneumonie  occupait  le  côté  droit. 

Les  tumeurs  solides  du  poumon  sont  parfois  très  vasculaires  ; quand 


(1)  Leçons  de  clinique  médicale.  Traduction  de  M.  Jaccoud,  Paris  18  . 
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elles  sont  assez  volumineuses  et  superficielles,  elles  peuvent  présenter  des 
battements  de  la  paroi  thoracique  et  l’auscultation  y fait  quelquefois  en- 
tendre de  véritables  bruits  de  souffle.  M.  Comby  cite  un  cas  de  ce  genre 
emprunté  à Stokes.  Or  ces  tumeurs  vasculaires  avec  battements  et  souf- 
fles sont  plus  aisément  confondues  avec  l’anévrysme  profond  de  l’aorte 
qu’avec  l’empyéme  pulsatile  intra-pleural.  Dans  un  cas  douteux,  une 
ponction  exploratrice  avec  la  fine  aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  per- 
mettrait aisément  de  reconnaître  l’épanchement  pleurétique. 

Nous  ne  faisons  allusion  ici  qu’à  l’anévrysme  aortique  profond,  encore 
renfermé  tout  entier  dans  le  thorax,  sans  tumeur  pulsatile  extérieure.  Or 
il  est  certain  qu’il  finit  un  examen  attentif  pour  distinguer  les  battements 
de»  cet  anévrysme  de  ceux  que  présente  l’empyème  pulsatile  intra-pleural. 
La  zone  pulsatile  de  l’empyème  occupe  le  plus  souvent  les  derniers  espaces 
sur  la  paroi  postérieure,  ou  les  premiers  espaces  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  poitrine,  et,  dans  ces  mômes  régions,  se  développent  quelquefois  les 
poches  anévrysmales  de  l’aorte  thoracique.  Le  caractère  expansif  de  la 
pulsation  est  peu  marqué  sur  un  anévrysme  doublé  de  la  paroi  costale,  et 
les  bruits  de  souffle  y font  quelquefois  entièrement  défaut.  Enfin  un  ané- 
vrysme peut  être  assez  volumineux  pour  simuler  un  épanchement  pleuré- 
tique. Il  faut  rechercher  les  signes  propres  à l’anévrysme  : le  frémissement, 
le  souffle,  les  modifications  du  pouls  dans  les  artères  qui  naissent  au  des- 
sous de  la  poche  anévrysmale,  l’inégalité  des  deux  pouls  radiaux,  la  fai- 
blesse du  pouls  des  artères  fémorales,  les  phénomènes  de  compression  du 
côté  des  bronches,  delà  trachée,  de  l’œsophage  et  des  gros  troncs  veineux 
du  médiastin.  L’anévrysme  est  souvent  accompagné  de  douleurs  violentes 
dans  le  dos  ou  dans  la  paroi  thoracique,  douleurs  qui  font  défiiut  quand  il 
s’agit  d’un  empyéme  pulsatile  intra-pleural.  Quelque  considérable  que 
soit  un  anévrysme  intra-thoracique,  il  l’est  cependant  moins  qu’un  em- 
pyéme pulsatile  intra-pleural,  lequel  est  généralement  total,  remplit  toute 
la  plèvre  et  refoule  le  cœur  à droite  du  sternum.  L’empyéme  transmet 
quelquefois  avec  une  certaine  intensité  les  bruits  normaux  du  cœur  et 
jusque  sur  la  zone  pulsatile  ; on  pourrait  croire  à un  double  centre  de 
battements,  signe  d’une  haute  valeur  dans  le  diagnostic  de  l’anévrysme 
thoracique.  Mais  il  est  assez  facile  de  constater  que  les  deux  bruits  sont 
entendus  avec  une  intensité  croissante  depuis  la  zone  pulsatile  jusqu’à  la 
région  précordiale  (Walshe).  Eu  égard  à l’étendue  de  la  matité,  les  batte- 
ments de  l’anévrysme  sont  généralement  beaucoup  plus  énergiques  que 
ceux  de  l’empyème  pulsatile  (Stokes).  C’est  sur  l’ensemble  de  tous  ces 
signes  que  doit  être  fondé  le  diagnostic  différentiel,  car  aucun  d’eux  n’est, 
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à lui  seul,  assez  décisif  pour  eiilraîner  la  conviction.  Si  ledoute  persiste, 
il  n’v  aurait  aucun  inconvénient  à faire,  au  niveau  de  la  zone  pulsatile,  une 
ponction  exploratrice  avec  une  seringue  de  Pravaz,  et  c’est  là  le  meilleur 
moyen  de  résoudre  la  (|uestiou.  On  u a pas  a craindre  ([u  une  ponction 
de  ce  genre  ne  favorise  la  rupture  d’un  sac  anévrysmal  protégé  par  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  thoracique. 

Empyème  de  nécessité  pulsatile.  — La  seconde  forme 
de  l’empyéme  pulsatile  est  caractérisée  par  la  présence  d’une  tumeur  ex- 
térieure. Il  s’agit  d’un  empyème  de  nécessité.  Le  pus  a perforé  l’espace 
intercostal,  formé  une  collection  sous-cutanée  en  un  point  de  la  paroi 
thoracique  ou  même  à distance  du  thorax,  et  c’est  sur  cette  collection 
purulente  qu’on  observe  des  hattements  isochrones  aux  pulsations  du 
cœur. 

L’épanchement  est  toujours  purulent,  car  seul  cet  épanchement  peut 
perforer  l’espace  intercostal  et  former  une  tumeur  fluctuante  sous  la 
peau.  Le  plus  souvent  la  pleurésie  est  chronique;  elle  date  déjà  de 
plusieurs  mois  au  moment  où  parait  la  tumeur  pulsatile.  Cependant  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  dans  l’observation  de  M.  Plagge,  l’abcés 
extérieur  pulsatile  parut  un  mois  seulement  après  le  début  de  l’inflamma- 
tion de  la  plèvre.  Enfin  l’épanchement  est  considérable,  et,  comme  dans 
l’empyéme  pulsatile  intra-pleural,  le  cœur  est  plus  ou  moins  repmssé  du 
côté  droit. 

La  plupart  des  empyém:-s  de  nécessité  se  développent  sur  la  paroi 
thoracique  antérieure,  dans  une  région  comprise  entre  le  sternum  et  la 
ligne  axillaire,  généralement  au  niveau  des  espaces  intercostaux  moyens. 
C'est  dans  cette  même  région  qu’on  a observé  le  plus  grand  nombre  des 
empyèmes  pulsatiles  avec  tumeur  extérieure.  Dans  quelques  cas,  ja  tumeur 
pulsatile  re  trouvait  sur  la  paroi  thoracique  postérieure,  dans  les  derniers 
espaces  intercostaux.  Le  plus  souvent  l’ahcés  sous-cutané  est  unique;  il 
y a cependant  dos  exemples  d’empyémes  avec  deux  abcès,  l’un  et  l’autre 
animés  de  hattements.  Tantôt  les  deux  abcès  sont  juxtaposés,  tantôt  ils 
occupent  deux  points  éloignés  de  la  paroi  thoracique. 

Certains  abcès  migrateurs,  d’origine  pleurale,  sont  parfois  pulsatiles. 
En  faisant  l’étude  desmigrations  insolites  de  l’empyéme, nous  rapporterons 
9 observations  de  migration  dans  la  région  lombaire;  or,  dans  3 cas, 
l’abcés  lombaire,  venu  de  la  plèvre  à travers  une  perforation  du  cul-de- 
sac  postérieur  de  la  plèvre  et  du  diaphragme,  est  le  siège  de  pulsations 
comparables  à celles  d’une  poche  anévrysmale. 
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Tous  les  e.npyèmes  pulsatiles  intra-pleuraux  sont  du  côté  gauche. 
L’empyèrae  de  nécessité  pulsatile  a été  vu  du  côté  droit.  Dans  l’observa- 
tion d’Heyfelder,  il  s’agissait  d’une  pleurésie  purulente  droite.  Cependant 
c’est  encore  du  côté  gauche  que  se  rencontre,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  l’empyème  pulsatile  avec  tumeur  extérieure.  M.  Muller  a réuni 
11  cas  d’empyéme  de  nécessité  pulsatile.  Dans  10  cas,  l’empyème  est  à 
gauche;  une  seule  fois  il  est  à droite.  Parmi  les  10  empyèmes  gauches, 
il  y a 7 cas  de  tumeur  unique  et  3 cas  de  tumeur  double. 

Le  volume  de  l’abcès  est  variable  et  le  développement  en  est  plus  ou 
moins  rapide.  La  tumeur  est  grosse  comme  un  œuf,  comme  le  poing; 
elle  p3ut  atteindre  le  volume  d’une  orange  et  même  d’une  tête  d’enfant. 
Chez  le  malade  de  M.  Muller,  la  collection  purulente  sous-cutanée 
s’étendait  du  sternum  à la  ligne  paraxillaire  et  de  la  troisième  à la 
sixième  côte;  elle  était  haute  de  7 et  large  de  8 centimètres.  Elle  fut 
incisée,  et  le  doigt  introduit  par  la  plaie  put  constater  une  destruction  de 
l’extrémité  antérieure  de  la  cinquième  côte.  C’est  en  ce  point  que  le  pus 
avait  perforé  la  paroi  thoracique.  Par  celte  perforation,  le  doigt  pénétra 
dans  la  collection  purulente  intra-pleurale  et  put  y sentir  les  battements 
du  cœur.  — Il  n’y  a pas  lieu  de  décrire  plus  longuement  la  forme,  les 
dimensions,  l’aspect  extérieur  de  l’abcès  sous-cutané;  ces  caractères  ne 
diffèrent  point  de  ceux  que  présentent  les  formes  communes  de  l’empyème 
de  nécessité. 

La  tumeur  pulsatile  subit  quelquefois  l’influence  des  mouvements 
respiratoires;  elle  s’affaisse  pendant  l'inspiration  et  augmente  de  volume 
pendant  l’expiration.  Ces  oscillations,  synchrones  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  étaient  très  manifestes  dans  les  observations  d’Aran,  d’Heyfel- 
der et  de  Lesage  (1).  Ce  signe  a une  grande  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic  entre  l’anévrysme  et  l'empyème  pulsatile,  car  il  démontre 
clairement  que  la  collection  sous-cutanée  communique  avec  une  collec- 
tion intra-thoracique  capable  de  ressentir  les  moditications  de  la  tension 
pleurale.  La  tumeur  extérieure  d’un  anévrysme  aortique  n’est  générale- 
ment pas  animée  de  semblables  osAllations,  synchrones  aux  mouvements 
respiratoires. 

Le  volume  de  la  tumeur  pulsatile  est  quelquefois  modifié  par  les 
diverses  attitudes  que  peut  prendre  le  malade,  et  c’est  encore  là  un 
signe  dont  le  diagnostic  doit  tirer  parti.  Dans  l’observation  I de 
Macdonnell,  la  tumeur  diminuait  de  volume  lorsque  le  patient  se  tournait 


(1)  Schraidl’s  Jahrb.  Bd.  102,  S.  173.  Citation  de  M.  Muller. 
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du  côté  opposé  ; elle  augmentait  au  contraire  lorsqu’il  se  couchait  sur  le 
côté  malade.  Dans  un  cas  do  M.  Monier  (1), l’abcès  se  vide  dans  la  plévçe 
et  s'affaisse  tout  à fait  si  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal  ; il  se 
remplit  au  contraire  et  devient  très  saillant  si  le  malade  est  assis  et 
penché  en  avant.  Il  est  vrai  que,  chez  ce  malade,  ces  modifications  de  la 
tumeur  extérieure  furent  constatées  après  une  tboracentèse  qui,  en 
évacuant  une  notable  quantité  de  liquide,  avait  diminué  la  tension  de 
l’épanchement  pleurétique. 

La  collection  purulente  sous-cutanée  est  animée  de  battements  et  les 
battements  sont  isochrones  aux  battements  du  cœur.  Si  l’empjéme 
pulsatile  intra-pleural  ne  présente  guère  qu’un  mouvement  de  soulève- 
ment, le  battement  de  l'empyéme  de  nécessité  est  un  véritable  mouvement 
d’expansion.  Il  est  entièrement  comparable  à la  pulsation  d’une  poche 
anévrysmale.  A chaque  pulsation  du  cœur,  toute  la  surface  de  la  tumeur 
pulsatile  se  dilate  brusquement  et  bat,  non  seulement  dans  le  sens  vertical, 
mais  aussi  dans  le  sens  transversal.  Ce  caractère  du  battement  de 
l’empyéme  de  nécessité  est  expressément  noté  dans  la  plupart  des  observa- 
tions, en  particulier  dans  celles  de  M.  Muller  et  de  M.  Plagge.  l's 
s’élèvent  l’un  et  l’autre  contre  l’opinion  de  Bamberger,  lequel  prétend  que 
le  mouvement  d’expansion  appartient  seulement  aux  poches  anévrysmale.s. 
— La  pulsation  de  l’empyéme  est  toujours  très  nettement  appréciable  à 
la  vue  et  au  toucher.  Quand  elle  occupe  la  région  précordiale,  il  est 
facile  de  la  distinguer  de  la  pulsation  du  cœur,  car  cette  pulsation  peut 
être  sentie  vers  le  bord  droit  du  sternum.  — Les  battements  sont 
quelquefois  perceptibles  au-delà  des  limites  de  la  tumeur  extérieure,  de 
telle  sorte  que  l’empyéme  présente  tout  à la  fois  l’expansion  de  l’empyéme 
de  nécessité  et  le  soulèvement  de  l’empyéme  pulsatile  intra-pleural.  Il 
en  était  ainsi  dans  l’observation  de  M.  Muller.  — La  tumeur  est  géné- 
ralement molle,  dépressible,  plus  ou  moins  réductible  et  très  nettement 
fluctuante,  caractères  qui  sont  loin  d’exister  au  môme  degré  sur  la  poche 
extérieure  d’un  anévrysme  perforant.  Dans  quelques  cas,  la  réduction  de 
la  tumeur  pulsatile  augmente  la  dyspnée.  — Léo  battements  sont  plus 
ou  moins  énergiques  ; ils  le  sont  moins  cependant  que  ceux  d’une 
véritable  poche  anévrysmale,  du  moins  d’une  poche  anévrysmale  superfi- 
cielle, communiiiuant  facilement  avec  l’artère,  à parois  minces,  et  non 
doublée  d’une  couche  épaisse  de  concrétions  sanguines.  Les  observations 
jusqu’à  présent  connues  ne  permettent  point  d’établir  un  rapport  quelconque 


(1)  Thèse  do  Paris,  1881,  n"  287.  Übs.  V. 
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entre  le  siège  de  la  tumeur  et  rénergie  des  battements.  Dans  l’observa- 
tion de  M.  Courbon(obs.  137),  une  collection  purulente  d’origine  pleurale 
et  située  à la  région  lombaire  présentait  des  battements  tellement  énergiques 
qu’il  parut  évident  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale. 

— L’évacuation  de  répanchement  pleurétique,  spontanée  ou  obtenue  par 
la  thoracentése,  diminue  l’amplitude  des  battements  et  peut  même  les 
faire  entièrement  disparaître.  — La  tumeur  pulsatile  ne  présente  jamais 
ni  thrill  ni  frémissement,  et  l’auscultation  n’y  lait  jamais  entendre  aucun 
bruit  de  soufflé. 

La  marche  de  l’empyème  de  nécessité  pulsatile  est  comparable  à celle 
des  formes  communes  de  l’empyéme  de  nécessité.  Dans  le  cas  de 
M.  Plagge,  l’empyéme  était  aigu;  la  tumeur  pulsatile  parut  au  bout 
d’un  mois,  persista  pendant  un  mois  et  demi,  puis  disparut  spontanément, 
avant  que  fut  pratiquée  l’opération  de  l’empyéme.Le  plus  souvent  la  pleu- 
résie purulente  a les  allures  d’une  pleurésie  chronique.  La  tumeur  finit 
par  s’ulcérer.  Ainsi  s’établit  une  fistule  pleuro-cutanée.  Parfois  l’em- 
pyéme se  vide  par  une  fistule  pleuro-bronchique.  Cette  évacuation  spon- 
tanée ne  conduit  pas  à la  guérison.  Si  l’art  n’intervient  pas  en  temps 
opportun, le  patient  succombe  épuisé  par  la  longue  durée  de  la  suppuration. 

— M. Muller  a noté  chez  son  malade  une  diminution  notable  de  la  dyspnée, 
au  moment  où  parut  la  tumeur  e.Ktérieure.  — En  général,  les  battements 
sontd’abord  peu  prononcés  ; ils  ne  deviennent  très  manifestes  qu’au  moment 
où  l’abcès  sous-cutané  a pris  un  certain  volume.  Les  grosses  tumeurs  battent 
plus  énergiquement  que  celles  de  moindre  dimension. 

Diagnostic.  — On  rencontre  sur  la  paroi  thoracique  un  certain  nombre 
de  tumeurs  animées  de  battements  synchrones  aux  pulsations  du  cœur  et 
(|ui  peuvent  être  confondues  avec  l’empyéme  de  nécessité  pulsatile  ; tels 
sont  les  abcès  perforants  de  la  paroi  thoracique,  les  abcès  perforants  du 
médiastin,  les  tumeurs  solides  perforantes  du  médiastin  ou  de  la  paroi 
thoracique,  les  anévrysmes  avec  tumeur  extérieure. 

Les  abcès  perforants  sont  d’origine  osseuse  ou  périostique.  Quand 
ils  sont  pulsatiles,  ils  ont  toujours  la  forme  en  bissac  et  sont  composés  de 
deux  poches,  l’une  intra  et  l’autre  extra-thoracique.  La  poche  interne,  si 
elle  est  assez  fixe  et  voisine  du  cœur,  reçoit  l’impulsion  de  la  pulsation 
cardiaque  et  la  transmet,  si  l’orificé  de  communication  est  assez  large, 
jusqu’à  la  poche  extérieure.  De  là  les  battements  dont  cette  poche  est 
animée.  Or  ces  abcès  perforants  pulsatiles  sont  généralement  faciles  à 
distinguer  de  l’empyème  de  nécessité  pulsatile.  Les  signes  d’un  grand 
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épancheiiieiit  pleuriHif[iie  y font  définit.  Le  diagnostic  présenteiait  au  con- 
traire de  réelles  difficultés  et  serait  môme  à peu  près  impossible,  si 
l’abcès  perforant  était  compliqué  d’im  véritable  épanchement  dans  la 
plèvre.  Il  n’y  aurait  qu’un  moyen  d’établir  le  diagnostic.  Il  faudrait  en 
premier  lieu  faire  une  ponction  e.vploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz 
dans  la  tumeur  pulsatile,  de  façon  à y reconnaître  la  présence  d’un 
liquide  purulent.  Il  conviendrait  ensuite  de  faire  une  ponction  évacuatrice 
de  l’épanchement  pleurétique.  Si  les  battements  disparaissent  après  cette 
ponction,  les  deux  collections  purulentes  communiquent  et  il  s’agit  d’un 
empyéme  de  nécessité  pulsatile.  Si  les  battements  persistent,  les  deux 
poches  sont  sans  communication  et  la  tumeur  pulsatile  peut,  en  effet,  ap- 
partenir à un  abcès  perforant  de  la  paroi  thoracique.  Mais  il  se  pourrait 
aussi  que  la  pleurésie  purulente  fut  cloisonnée  et  que  la  loge  dont  dépend 
l’abcès  extérieur  fut  indépendante  de  celte  dans  laquelle  on  a pratiqué  la 
ponction  évacuatrice. 

Certains  abcès  du  médiastin  perforent  le  sternum,  le  plus  souvenjl  à 
l’imion  des  deux  premières  pièces,  et  forment  une  tumeur  extérieure, 
sous-cutanée,  fluctuante,  laquelle  peut  aussi  présenter  des  battements 
synchrones  aux  pulsations  du  cœur.  Cruveilhier  (1),  N.  Guillot  (2), 
M.  Vidal  (3)  ont  publié  des  observations  de  ces  abcès  pulsatiles,  origi- 
naires du  médiastin.  S’il  n’y  a point  d’épanchement  pleurétique,  il  ne 
saurait  être  question  d’empyème  de  nécessité  pulsatile.  Si  l’abcès  est 
compliqué  d’un  épanchement  dans  la  plèvre,  le  diagnostic  ne  peut-être 
établi  qu’à  l’aide  d’une  double  ponction,  comme  dans  le  cas  d’un  abcès 
perforant  pulsatile  de  la  paroi  thoracique. 

Lorsqu’une  tumeur  solide,  cancéreuse  ou  sarcomateuse,  est  composée 
de  deux  parties,  l’une  extra  et  l’autre  intra-thoracique,  il  peut  arriver 
que  la  masse  extérieure  soit  le  siège  de  •battements  synchrones  aux  bat- 
tements du  cœur  et  de  l’aorte.  Le  plus  souvent  il  ne  s’agit  pas,  comme 
dans  l’empyérae  pulsatile,  d’un  véritable  mouvement  d’expansion,  mais 
d’un  simple  soulèvement  de  la  masse  solide  du  néoplasme,  soulèvement 
communiqué  par  l’aorte  ou  par  le  cœur  lui-même.  La  tumeur  bat  dans 
le  sens  vertical,  non  dans  le  sens  transversal.  Quelques-unes  de  ces  tu- 
meurs sont  très  vasculaires;  elles  présentent  alors  un  certain  mouvement 
d’expansion  et  quelquefois  de  véritables  bruits  de  souffle,  Il  est  plus  facile 


(1)  Bullelin  de  la  Société  anatomique  de  Paris  1851. 

(2)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  185C. 

(3)  Hutlelin  de  la  Société  anatomique  de  Paris  1851. 
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de  les  confondre  avec  l’anévrysme  perforant  de  l’aorte  qu’avec  l’cmpyéme 
de  nécessité  pulsatile.  En  effet,  la  tumeur  est  solide,  non  fluctuante 
comme  l’abcès  extérieur  de  l’empyème,  et  il  n’y  a pas  de  signes  d’un 
grand  épanchement  dans  la  plèvre. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’empyème  de  nécessité  pulsatile  ont 
insisté  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  cet  empyéme  et  de  l’anévrysme 
perforant  de  l’aorte  thoracique.  Sans  doute,  l’abcès  pulsatile  présente 
tout  à fait,  à première  vue,  l’image  d’une  poche  anévrysmale.  Mais  il  est 
fort  rare  qu’un  examen  méthodique  et  complet  ne  permette  pas  d’établir 
sûrement  ce  diagnostic  différentiel.  Macdonnell  a résumé  sous  cinq  chefs 
les  signes  qui  distinguent  de  l’anévrysme  perforant  l’empyème  pulsatile 
avec  tumeur  extérieure  : — les  commémoratifs  ; — l’étendue  de  la  matité  ; 
— l’absence  de  frémissement;  — l’absence  de  souffle;  — la  iluctuation 
très  manifeste.  — Les  commémoratifs  nous  apprennent  que  la  maladie  a 
débuté  à la  façon  d’une  pleurésie.  Quelques  mois  avant  l’apparition  de  la 
tumeur  pulsatile,  le  patienta  été  assez  subitement  prisde  frisson,  de  fièvre  et 
d’iin  point  de  côté.  La  marche  de  la  maladie  a été  plus  rapide  que  ne  l’est 
généralement  celle  d’un  anévrysme  aortique.  — La  matité  s’étend  tort 
au  delà  des  limites  de  la  tumeur  pulsatile  ; le  plus  souvent  elle  occupe 
tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  A cette  matité  très  étendue  s’ajoutent 
d’ailleurs  tous  les  autres  signes  de  la  compression  du  poumon  par  un 
grand  épanchement  de  la  plèvre.  Dans  l’anévrysme,  la  zone  de  matité  est 
beaucoup  plus  restreinte,  à moins  que  l’anévrysme  ne  soit  compliqué 
d’un  épanchement  pleurétique.  — La  tumeur  pulsatile  de  l’empyéme  ne 
présente  jamais  ni  frémissement  ni  souffle.  La  présence  de  ces  deux 
signes  tranche  tout  de  suite  la  difficulté  ; il  s’agit  d’un  anévrysme.  Si  ces 
signes  font  défaut,  on  ne  peut  cependant  pas  conclure  à l’existence  d’un 
empyéme  pulsatile.  On  sait,  en*eflet,  que  le  souffle  peut  manquer  dans 
l’anévrysme  de  l’aorte  thoracique.  — La  poche  purulente  est  dépressible 
et  très  nettement  fluctuante  ; celle  de  l’anévrysme  est  presque  toujours 
beaucoup  plus  résistante  et  on  ne  peut  y constater  qu’une  obscure  fluc- 
tuation. Cependant,  dans  un  cas  de  M.  Wallmann(l),  une  poche  anéms- 
rnale  était  molle  et  très  fluctuante. 

Aux  signes  indiqués  par  Macdonnell  on  peut  d’ailleurs  ajouter  d’autres 
éléments  de  diagnostic.  L’anévrysme  provoque  souvent  de  vives  douleurs 
et  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels,  causés  par  la  compression  des 
organes  contenus  dans  le  médiastin  ; ces  douleurs  et  ces  troubles  fonc- 


(1)  Cité  par  M.  Muller,  loc.  cit. 
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tionnels  font  défaut  quand  il  s’agit  d’un  emjiyèinc  pulsatile.  L’anévrysme 
est  très  peu  ou  n’est  pas  du  tout  réductible  ; la  réduction  de  l’empyéme 
de  nécessité  pulsatile  est  quelquefois  possible  et  peut  môme  provoquer  une 
aggravation  manifeste  de  la  dyspnée.  La  poche  de  l’anévrysme  ne  subit 
pas  ou  subit  très  obscurément  les  iniluences  respiratoires;  nous  avons  vu 
que,  dans  certains  cas,  celle  de  l’empyéme  se  distend  pendant  l’expiration 
et  s’affaisse  pendant  l’inspiration.  — La  faiblesse  ou  l’inégalité  des  deux 
pouls  radiaux  appartient  en  propre  à l’anévrysme  thoracique.  — Les 
deux  tumeurs  pulsatiles,  celle  de  l’empyème  et  celle  de  l’anévrysme, 
n’occupent  pas  les  mômes  régions  de  la  paroi  thoracique.  L’anévrysme 
perforant  apparaît  le  plus  souvent  à droite  du  sternum,  et,  quand  il  se 
montré  à gauche,  il  fait  saillie  en  haut,  dans  les  premiers  espaces  inter- 
costaux. L’empyème  pulsatile  est  presque  toujours,  on  pourrait  dire  tou- 
jours, à gauche  du  sternum,  et  il  se  développe  de  préférence  dans  les 
espaces  intercostaux  moyens  ou  inférieurs. 

Si  tous  ces  signes  ne  suffisaient  pas  à entraîner  la  conviction,  il  reste- 
rait encore  la  ressource  d’une  ponction  exploratrice.  A moins  que  la  rup- 
ture spontanée  de  l’anévrysme  ne  soit  tout  à fait  imminente,  une  ponction 
avec  la  seringue  de  Pravaz  armée  d’une  longue  et  fine  aiguille  r.e  présenle 
vraiment  aucun  sérieux  inconvénient.  D’ailleurs  on  peut  encore  pratiquer 
une  ponction,  celle-la  en  vue  d’une  évacuation  plus  ou  moins  complète,  à dis- 
tance de  la  tumeur  pulsatile,  au  centre  de  la  zone  de  matité.  Si  cette  ponction 
donnedu  pus  et  que  l’évacuation  soit  poussée  assez  loin,  on  voit  bientôt  les  bat- 
tementsdiminuer  d’amplitude  puis  disparaître, et  la  preuve  est  faite  de  la  com- 
munication delà  tumeur  pulsatile  avec  un  épanchement  purulent  de  la  plèvre. 

Du  reste,  une  ponction  exploratrice  est  toujours  nécessaire  avant  toute 
intervention  chirurgicale.  Il  ne  faut  jamais  intervenir,  intervenir  surtout 
sur  la  tumeur  pulsatile  elle-même,  avant  d’avoir  acquis  cette  absolue  cer- 
titude que  peut  seule  donner  la  ponction  exploratrice.  La  combinaison  est 
possible  d’un  anévrysme  thoracique  et  d’un  épanchement  purulent  de  la 
plèvre.  Graves  et  plus  récemment  M.  Wagner  (1)  ont  rapporté  des 
exemples  de  cette  coïncidence.  Si  la  poche  pulsatile  n’est  point  dépourvue 
de  frémissement  et  de  souffle,  il  s’agit  d’une  tumeur  anévrysmale.  Si 
ces  deux  signes  font  défaut,  le  diagnostic  ne  peut  être  éclairé  que  par 
une  ponction  évacuatrice  au  centre  de  la  zone  de  matité.  La  persistance 
des  battements  après  l’évacuation  de  l’épanchement  indique  l’anévrysme, 
la  disparition  de  ces  battements,  l’empyéme  de  nécessité  pulsatile. 

(1)  Graves,  loc.  cit.  p . tîSS Wagner . lierliner  Klin.  ]yochensclirifl . avril  l88t 
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Physiologie  pathologique.  — Comment  expliquer  l’appari- 
tion de  ces  étranges  battements,  soit  sur  une  zone  de  la  paroi  thoracique 
non  perforée,  soit  dans  la  tumeur  extérieure  d’un  empyémede  nécessité? 
Assurément  il  s’agit  de  battements  communiqués.  L’aorte  peut  être  mise 
d’emblée  hors  de  cause,  car  la  pulsation  en  est  relativement  trop  faible  et 
elle  n’a  d’ailleurs  que  des  rapports  trop  éloignés  avec  l’épanchement  d’une 
pleurésie  gauche.  Il  n’est  pas  douteux  que  le  battement  communiqué  pro- 
cède de  la  pulsation  du  cœur. 

Fraentzel  explique  ce  phénomène  par  le  mouvement  de  locomotion 
que  le  cœur  exécute  de  droite  à gauche  à chaîne  révolution,  mouvement 
qui  imprime  une  impulsion,  toujours  de  même  sens,  cà  toute  la  masse  du 
liquide  épanché  dans  la  plèvre.  — D’après  Traube,  la  complication  d’une 
péricardite  augmenterait  l’amplitude  de  ce  mouvement  de  locomotion  ; les 
ventricules  se  déplacent  plus  tlicilement, s’ils  plongent  de  toutes  parts  dans 
un  liquide,  que  s’ils  sont  étroitement  renfermés  dans  le  sac  membraneux 
du  péricarde.  — M.  Walshe  est  d’avis  que  ces  battements  « sont  dûs 
simplement  à une  augmentation  du  mouvement  léger  de  fluctuation  qui  se 
produit  dans  le  liquide,  mouvement  qui  n’est  pas  très  rare  dans  les  cas 
ordinaires.  » — M.  Comby  fait  jouer  le  rôle  principal  au  poumon.  C’est  le 
poumon  qui  renforce  et  transmet  à toute  la  masse  du  liquide  l’impulsion 
qu’il  a reçue  des  ventricules.  Or  pour  constituer  « cette  caisse  de  renfor- 
cement d’un  nouveau  genre  »,  le  poumon  doit  remplir  certaines  conditions  ; 
il  faut  que  la  compression  en  soit  totale,  qu’il  soit  réduit  à l’état  d’une 
mince  lame  de  tissu  sclérosé,  surtout  qu’il  soit  refoulé  contre  le  médiastin 
et  contracte  des  rapports  intimes  avec  la  masse  ventriculaire.  — M.  Féréol 
attribue  plus  d’importance  à la  constitution  môme  de  l’épanchement  pleu- 
rétique. Cet  épanchement  serait  composé  d’une  grande  quantité  de  liquide 
et  d’une  petite  quantité  de  gaz  ; de  plus,  ce  pneumothorax  serait  un  pneu- 
mothorax fermé.  Les  liquides  sont  incompressibles,  et  la  présence  dune 
certaine  masse  gazeuse  serait  nécessaire  pour  transmettre  à la  paroi  tho- 
racique, ou  à la  tumeur  extérieure,  l’impulsion  communiquée  par  la  con- 
traction des  ventricules.  L’oblitération  de  la  fistule  pleuro-bronchique 
serait  non  moins  indispensable  que  la  présence  de  gaz  dans  la  plèvre  ; en 
effet,  si  la  fistule  reste  ouverte,  elle  constitue  une  sorte  de  voie  d échap- 
pement par  laquelle  s’épuise  entièrement  l’impulsion  qu  a reçue  la  masse 
de  l’épanchement  pleurétique. 

Aucune  de  ces  interprétations  ne  nous  paraît  à l’abri  de  toute  objection. 
Que  l’impulsion  imprimée  à la  masse  du  liquide  soit  due  a la  locomotion 
du  cœur  ou  au  durcissement  des  parois  ventriculaires,  peu  importe;  ce 
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n’est  pas  là  une  explication  suffisante  du  phénomène,  car  une  impulsion 
de  ce  genre  existe  dans  tous  les  épanchements  pleurétiriues  qui  compri- 
ment et  refoulent  le  coeur,  et  cependant  l’apparition  des  battements  sur  la 
paroi  thoracique  elle-même,  ou  sur  la  tumeur  purulente  extérieure,  est  un 
tait  extrêmement  rare  dans  l’histoire  de  l’empyéme.  — La  péricardite 
avec  épanchement  a fait  défont  dans  la  plupart  des  empyémes  pulsatiles; 
d’ailleurs  la  compression  directe  du  coeur  par  un  épanchement  du  péri- 
carde diminue  la  force  de  contraction  des  ventricules.  — Que  le  poumon 
comprimé,  sclérosé,  anéanti  d’une  manière  irrémédiable, transmette  et  am- 
plifie l’impulsion  cardiaque,  c’est  là  une  hypothèse  que  M.  Comby  appuie 
seulement  sur  la  comparaison  de  ce  poumon  avec  ces  tumeurs  solides 
qui,  placées  au  devant  des  gros  vaisseaux  artériels,  en  transmettent  et  en 
amplifient  les  pulsations.  Parmi  les  27  cas  réunis  par  M.  Comby,  il  y a 
3 cas  suivis  d’autopsie  ; dans  ces  3 cas,  le  poumon  présentait,  en  effet, 
les  lésions  et  les  rapports  avec  le  cœur  que  M.  Comby  considère  comme 
la  condition  nécessaire  et  suffisante  à la  production  des  battements  de 
l’empyème.  Mais,  si  l’interprétation  de  M.  Comby  est  exacte,  l’empyéme 
pulsatile  est  absolument  incurable,  et  la  cause  de  cette  incurabilité  réside 
précisément  dans  cet  état  du  poumon  complètement  affaissé,  sclérosé  et, 
suivant  l’expression  même  de  M.  Comby,  anéanti  d’une  manière  irrémé- 
diable. Or  il  y a des  exemples  authentiques  d’empyéraes  pulsatiles  qui  ont 
guéri.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Muller  et  de  M.  Plagge,  la  pleuro- 
tomie fut  suivie  d’une  cicatrisation  à peu  prés  complète  de  la  cavité  puru- 
lente. Dans  le  cas  de  M.  Monier,  l’amélioration  lut  considérable,  puisque 
la  cavité  était  réduite  à une  capacité  de  50  à 60  grammes  de  liquide. 
Enfin  le  malade  de  M.  Féréol,  après  avoir  subi  la  pleurotomie  puis  la  ré- 
section costale,  obtint  une  guérison  complète.  Comment  expliquer  ces  ré- 
sultats du  traitement,  si,  comme  le  veut  M.  Comby,  le  poumon  est  défi- 
nitivement comprimé,  c’est-à-dire  incapable  d’une  expansion  suffisante 
pour  combler  le  vide  de  la  cavité  pleurale?  — Le  pneumothorax  fermé 
est-il,  comme  le  pense  M.  Féréol,  la  condition  indispensable  à la  produc- 
tion des  battements  de  l’empyéme?  La  plupart  des  malades  atteints  d’em- 
pyème  pulsatile  ont  été  soigneusement  examinés,  précisément  parce  qu’il 
s’agit  d'un  cas  rare,  insolite;  or,  dans  beaucoup  d’observations,  il  n’est 
point  question  de  pneumothorax,  ou  bien  les  signes  n’en  sont  constatés 
qu’après  une  ponction  ou  l’apparition  d’une  vomique  pleurale.  La  présence 
de  gaz  dans  la  plèvre  ne  fait  point  obstacle  aux  battements  de  l’empyéme, 
mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’elle  en  soit  la  condition  indispensable.  M.  Fé- 
réol invoque  l’incompressibilité  des  liquides.  Sans  doute,  les  liquides  sont 
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incompressibles,  mais  ils  transmettent  fort  bien  les  pressions,  comme 
le  prouvent  d’ailleurs  l’exemple  de  la  presse  hydraulique  et  des  poches 
anévrysmales. 

L’empyôme  pulsatile  est  très  rare,  comparé  au  nombre  total  des  pleu- 
résies purulentes.  Il  faut  en  conclure,  comme  l’avaient  fait  observer  déjà 
àl.  Kussmaul  et  M.  Guéneau  de  Mussy,  que  1a  production  des  battements 
nécessite  un  concours  de  circonstances  qui  ne  se  trouvent  que  très  rare- 
ment réunies  chez  le  même  malade. 

L’empyéme  représente  une  vaste  cavité,  close  de  toutes  parts  et  pleine 
de  liquide.  Cette  masse  de  liquide  possède  une  certaine  tension;  elle  com- 
prime et  refoule  le  cœur  vers  le  bord  droit  du  sternum.  Le  cœur  en  se 
contractant  réagit  contre  les  compressions  qu’il  subit.  Dans  les  expériences 
de  vivisection  (1),  il  repousse  le  doigt  qui  déprime  les  ventricules.  A l’état 
normal,  il  repousse  la  paroi  thoracique  et  produit  ainsi  le  choc  de  la  région 
précordiale.  Dans  le  cas  d’un  vaste  empyèmequi  le  refoule  du  coté  droit, 
le  cœur,  au  moment  de  la  contraction  des  ventricules,  réagit  contre  la  com- 
pression du  liquide  pleurétique  ; il  repousse  et  déprime  plus  on  moins 
foi'tcment  cette  partie  de  la  paroi  du  sac  pleural  qui  correspond  à la  masse 
ventriculaire.  Le  sac  pleural  d’un  épanchement  gauche  est  en  rapport  avec 
le  ventricule  gauche  dont  la  contraction  est  beaucoup  plus  énergique  que 
celle  du  ventricule  droit;  le  sac  pleural  d’un  épanchement  droit  est  plutôt 
en  rapport  avec  l’oreillette  droite  et  la  hase  du  ventricule  droit;  c’est  là 
sans  doute  une  dos  causes  de  la  plus  grande  fréquence  de  l’empyéme 
pulsatile  du  côté  gauche. 

Encore  faut-il  que,  meme  dans  un  empyéme  gauche,  certaines  condi- 
tions soient  réalisées;  il  faut  que  le  cœur  ne  soit  point  affaibli  par  une  lé- 
sion valvulaire,  que  sa  contraction  soit  énergique,  que  le  rapport  soit  sut- 
fisamment  étendu  entre  la  masse  ventriculaire  et  la  paroi  du  sac  pleural, 
que  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  possède  une  certaine  tension  et  qu’il 
exerce  une  réelle  compression  sur  le  cœur  lui-raôme.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de  liquide,  en  diminuant 
la  tension  de  l’épanchement,  atténue  et  même  supprime  entièrement  les 
battements  de  la  paroi  thoracique  ou  de  l’abcès  sous-cutané. 

Supposons  que  toutes  les  conditions  favorables  soient  réunies  pour  que 
le  ventricule  gauche  exerce  une  pression  énergique  sur  la  paroi  contiguë 
du  sac  pleural.  A chaque  révolution  cardiaque,  cette  pression  se 
transmet,  suivant  le  principe  de  Pascal,  dans  toutes  les  directions,  soit 

(I)  Marey.  La  circulation  du  sang.  Paris,  1881,  p.  ttO, 
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dans  la  niasse  du  liquide,  soit  contre  la  paroi  du  sac  pleural.  La  nature 
du  liquide  n’importe  pas  beaucoup;  la  transmission  aura  lieu  aussi  bien 
dans  un  liquide  séro-fibrineux  que  dans  un  liquide  purulent.  Et, 
en  effet,  dans  les  cas  de  Traube  et  do  Fraëntzel,  il  s’agissait  d’un 
épancliement  séreux.  On  conçoit  encore  que  la  présence  de  gaz  dans 
la  plèvre  n’empéclie  pas  celte  transmission,  du  moins  si  l’épancliement 
gazeux  n’est  pas  très  abondant  et  si  la  disposition  de  l’orifice  fistulcux 
pleuro-broncbiquc  ne  permet  pas  l’accès  facile  de  l’air  dans  la  cavité  pu- 
rulente. La  pression  transmise  à toute  la  surfoce  interne  du  sac  pleural 
s’exerce  de  dedans  en  dehors  et  tend  évidemment  à produire  le  soulève- 
ment de  toute  cette  paroi  du  sac  pleural.  Mais  elle  rencontre  un  obstacle 
dans  la  résistance,  d’ailleurs  inégale,  des  différents  points  de  cette  paroi. 

L’empyème  est  bmité  en  dehors  par  la  paroi  thoracique,  en  bas  par  le 
diaphragme,  cii  dedans  par  le  médiastin  et  une  étendue  variable  de  la 
surface  du  poumon.  Dans  les  conditions  ordinaires  d’une  pleurésie  ré- 
cente ef  cà  épanchement  moyen,  la  plus  grande  résistance  se  trouve  au 
niveau  de  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire  au  niveau  de  cette  région  du 
sac  pleural  seule  accessible  à la  vue  et  au  toucher.  L’effet  de  la  pression 
transmise,  en  d’autres  termes  l’impulsion  communiquée  à la  paroi,  se 
fera  donc  sentir  seulement  sur  les  régions  de  moindre  résistance,  d’une 
part  sur  le  diaphragme,  d’autre  part  sur  le  médiastin  et  le  poumon.  Le 
diaphragme  sera  légèrement  repoussé  dans  l’abdomen,  le  médiastin  re- 
foulé du  côté  sain  et  le  poumon  subira  un  certain  degré  de  compression. 
Même  à l’état  normal,  la  systole  ventriculaire  produit  cette  compression 
du  poumon.  Ce  phénomène  a été  bien  mis  en  lumière  par  les  ingénieuses 
expériences  de  M.  Regnard  (1).  . 

Que  faut-il  donc  pour  que  l’impulsion  communiquée  à toute  la  surface 
de  l’empyème  devienne  appréciable  à l’extérieur?  Il  faut  et  il  suffit  que, 
dans  une  partie  de  cette  surface  accessible  à la  vue  ou  au  loucher,  existe 
un  point  de  moindre  résistance.  Cette  condition  sera  réalisée  si  la  résis- 
tance est  considérablement  augmentée  du  côté  du  diaphragme,  du  mé- 
diastin, du  poumon,  et  devient  relativement  supérieure  à celle  des  parties 
molles  des  espaces  intercostaux  ou  encore  à celle  des  tissus  souples  et 
élastiques,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau,  qui  constiluent  la 
paroi  d’un  abcès  extérieur  communiquant  avec  la  plèvre.  La  résistance 
du  plan  diapbi agmatique  peut  être  augmentée  de  deux  manières;  ou  bien 
l’épanchement  pleurétitiue  est  énorme  et  déprime  au  maximum  la  con- 


(1)  Revue  memuelle  de  médecine  et  de  chirurgie  1877,  p.  .tM. 
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vexité  du  diaphragme  vers  la  cavité  abdominale,  ou  bien  la  plèvre  dia- 
phragmatique est  doublée  d’épaisses  néomembranes  résistantes  et 
inextensibles.  Or  nous  savons  que  les  épanchements  pulsatiles  sont,  ou 
des  pleurésies  à très  grand  épancbemenf,'ou  de  vieux  empyèmes  enkystés 
dans  une  coque  fibreuse.  Les  mêmes  conditions  accroissent  la  résistance 
de  la  paroi  médiastine.  Quant  au  poumon,  la  résistance  en  sera  d’autant 
plus  grande  que  la  compression  en  sera  plus  complète.  Si  le  poumon  est 
entièrement  affaissé  et  vide  d’air,  il  ne  peut  plus  céder  ni  s’affaisser  da- 
vantage sous  rinfluence  d’une  brusque  augmentation  de  la  pression  de 
l’épanchement  pleural.  Mais  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  soit  sclérosé  et 
qu’il  ait  perdu  toute  propriété  d’expansion.  Le  même  résultat  est  obtenu, 
si  les  portions  non  comprimées  du  poumon  sont  hépatisées,  ou  bien  si, 
comme  il  arrive  dans  les  vieux  empyèmes,  cette  région  de  la  plèvre  pul- 
monaire qui  fait  partie  de  la  paroi  du  kyste  purulent  est  doublée  de 
néomembranes  épaisses  et  inextensibles.  Sans  doute,  toutes  ces  conditions 
seront  difficilement  réalisées  ensemble,  chez  le  même  malade  ; mais 
n’avons-nous  pas  fait  remarquer  déjà  l’extrême  rareté  de  l’empyéme 
pulsatile.  Ainsi  se  produit  l’accroissement  de  la  résistance  sur  les  parties 
diaphragmatiques,  médiastines  et  pulmonaires  du  kyste  purulent.  Ajoutons 
que  la  résistance  de  la  paroi  thoracique  peut  être  relativement  diminuée 
par  le  peu  de  développement  des  néomembranes  sur  la  plèvre  pariétale,  par 
la  compression  prolongée  des  parties  molles  de  l’espace  intercostal  et, 
comme  dans  un  cas  de  Traube  (1),  par  le  ramollissement  purulent  de  la 
plèvre  pariétale  elle-même.  Les  parois  des  abcès  extérieurs,  qu’ils  occu- 
pent la  région  thoracique  ou  la  région  lombaire,  représentent,  mieux 
encore  que  la  paroi  thoracique  elle-même,  des  points  de  moindre  résis- 
tance, puisque  ces  parois  sont  constituées  par  une  faible  épaisseur  de  par- 
ties molles,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau. 

C’est  donc  désormais  sur  ces  points  de  moindre  résistance  que  se  por- 
tera exclusivement  l’effort  de  la  pression  qui,  à chaque  révolution  car- 
diaque, est  transmise  à toute  la  masse  du  liquide  et  à toute  la  surface 
interne  du  sac  pleural.  De  là  l’apparition  dans  ces  régions  de  battements 
plus  ou  moins  énergiques  et  synchrones  aux  pulsations  du  cœur.  Con- 
formément au  principe  de  Pascal  et  comme  dans  les  poches  anévrysmales, 
la  force  avec  laquelle  la  paroi  pulsatile  est  soulevée  sera  d'autant  plus 
grande,  que  la  surface  de  cette  paroi  sera  plus  étendue.  Ainsi  s’explique 
la  violence  des  battements  dans  le  cas  de  Stokes  où  la  zone  pulsatile  oc- 


(1)  Berliner  Klin.  Wochenachrifl^  février  187!2. 


581 


liMPYfCMES  PULSATILES 

ciipait  presque  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  C’est  encore  pour  la 
même  raison  que  les  grosses  tumeurs  de  l’empyème  de  nécessité  pulsa- 
tile battent  avec  plus  de  force  que  celles  de  moindre  dimension  et  donnent 
si  bien  l’image  de  véritables  poches  anévrysmales. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  généralement  plus  grave  que 
celui  des  formes  communes  de  l’empyéme.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de 
pleurésies  purulentes  chroniques,  dont  le  début  remonte  à plusieurs 
mois  et  môme  à plusieurs  années.  La  chronicité  est  toujours  un  élément 
de  gravité  dans  le  pronostic  de  l’empyéme.  Mais  la  présence  de  batte- 
ments n’implique  pas' nécessairement  l’incurabilité,  car  la  compression 
totale  et  la  sclérose  du  poumon  ne  sont  pas  des  conditions  indispensables 
<à  la  production  des  battements.  D’ailleurs  nous  avons  cité  des  exemples 
de  guérison. 

Traitement.  — Puisque  l’empyérae  pulsatile  peut  guérir,  il  ne 
faut  pas  s’en  tenir  systématiquement  cà  un  traitement  purement 
palliatif  et  se  contenter  de  combattre,  par  la  méthode  des  ponctions  répé- 
tées, les  fâcheux  effets  de  la  compression  du  cœur  et  des  poumons.  Le 
caractère  pulsatile  de  l’épanchement  ne  constitue  pas  une  contre-indica- 
tion de  la  pleurotomie. 

Les  abcès  extérieurs  pulsatiles  se  rencontrent  généralement  au  voi- 
sinage de  la  région  précordiale  ; ils  occupent  une  région  dangereuse 
ou  du  moins  peu  favorable  tà  l’écoulement  des  liquides.  Le  plus  souvent 
il  faut  se  borner  tà  les  inciser  et  pratiquer  l'opération  de  l’empyéme  en 
bas  et  en  arriére,  sur  la  partie  déclive  du  kyste  purulent. 

L’empyéme  pulsatile  étant  presque  toujours  un  empyème  chronique,  il 
peut  arriver  que  le  travail  de  réparation  s’arrête,  soit  que  la  plèvre 
épaisse  et  sclérosée  ne  présente  qu’une  faible  vitalité,  soit  que  le  poumon 
trop  longtemps  comprimé  ne  puisse  se  dilater  à un  degré  suffisant  pour 
combler  la  cavité  purulente.  Il  reste  encore  la  ressource  de  la  résection 
multiple  des  côtes.  On  peut  y recourir,  s’il  n’existe  aucune  des  contre- 
indications  de  cette  opération. 
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§ XII.  — EMPYÉNIES  GRAISSEUX 


Voici  11113  singulière  forme  de  l’empyème  et  bien  différente  de  toutes 
celles  que  nous  venons  d’étudier.  Il  ne  s’agit  plus  ici  de  cet  abcès  chaud 
de  la  plèvre  qui,  tôt  ou  tard,  s’ouvre  par  les  bronches  ou  la  paroi  thora- 
cique et  conduit  le  patient  au  dernier  terme  de  la  cachexie  suppurative. 
La  maladie  ne  déhiite  pas  bruyamment  à la  façon  de  l’empyème  aigu, 
mais  lentement,  insidieusement,  ii  la  façon  d’une  pleurésie  vulgaire, 
plutôt  subaiguë  que  franchement  aiguë.  Un  épanchement  se  développe 
dans  la  plèvre.  Pendant  longtemps  il  reste  latent  ; il  ne  provoque  que 
quelques  légers  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  si  bien  que 
le  patient  continue  à.  se  livrer  à ses  occupations.  Les  symptômes  géné- 
raux font  défaut  ; il  n’y  a pas  de  fièvre,  les  forces  sont  assez  bien 
conservées  et  ce  pleurétique  peut  môme  garder  un  certain  embonpoint. 
L’épanchement  s’accroît  très  lentement;  il  finit  cependant  par  devenir 
assez  abondant  pour  exercer  une  compression  fâcheuse  sur  le  cœur  et  le 
poumon.  La  dyspnée  est  bientôt  intolérable.  On  pratique  alors  une 
ponction.  Au  grand  étonnement  du  médecin,  le  liquide  qui  s’écoule  de  la 
plèvre  n’est  pas  la  sérosité  fibrineuse  d’une  pleurésie  simple,  mais  bien 
un  liquide  d’aspect  purulent.  Du  pus,  cet  exsudât  de  la  plèvre  n’a  guère 
que  l’apparence.  Il  ne  renferme  presque  pas  de  leucocytes.  On  n’y  trouve 
que  de  fines  granulations  graisseuses.  Il  s’agit  vraiment  d’une  sorte 
d’émulsion  graisseuse.  L’évacuation  de  la  plèvre  a diminué  ou  fait 
cesser  les  troubles  mécaiLques  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 
Délivré  de  sa  dyspnée,  le  patient  peut  reprendre  ses  occupations.  Il  reste 
dans  un  état  relativement  satisfaisant, jusqu’à  ce  que  l’épanchement 
remplisse  de  nouveau  la  plèvre.  Il  vient  alors  réclamer  une  nouvelle 
ponction.  Le  liquide  pleural  garde  longtemps  les  mêmes  caractères.  La 
vie  peut  ainsi  se  prolonger  pendant  plusieurs  années,  si  bien  que  le 
patient  paraît  atteint  d’une  infirmité  plutôt  que  d’une  véritable -maladie. 
— Celte  affection  de  la  plèvre  a reçu  diverses  dénominations  ; on  l’a 
désignée  sous  les  noms  de  pleurésie  graisseuse,  d’empyème  latent, 
d’empyème  bénin,  d’épanchement  chyliforme  de  la  plèvre.  Nous  préférons 
la  dénomination  d’empyème  graisseux. 

Historique.  — L’histoire  de  cet  empyéme  est  de  date  toute  récente. 
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M.  Guéiieau  de  Mussy  est  le  premier  auteur  qui  ait  appelé  l’attention  sur 
la  marche  de  cette  curieuse  pleurésie  et  surtout  sur  la  composition  toute 
particulière  de  répancliement.  En  1872,  il  publia  deux  observations  qui 
peuvent  être  considérés  comme  des  types  achevés  de  l’empyéme  grais- 
seux(l).  Nous  rapportons  plus  loin  l’ime  de  ces  observations.  En  1881, 
M.  Debove  (2)  communiqua  une  observation  nouvelle  à la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris.  Il  fit  une  étude  très  complète  de  l’épanchement 
et  des  lésions  de  la  plèvre.  L’interprétation  de  M.  Debove  diffère  de  celle 
de  M.  Guéneau  de  Mussy.  Celui-ci  ne  voyait  dans  l’émulsion  graisseuse 
que  la  transformation  d’un  exsudât  inflammatoire  de  la  plèvre.  M.  Debove 
incline  à regarder  cette  affection  de  la  plèvre  comme  étant  d’une  nature 
spéciale,  encore  inconnue,  mais  distincte  de  la  pleurésie.  La  môme  année, 
en  1881,  M.  Sainton  (3)  réunit  douze  observations  et  écrivit  une  très 
bonne  dissertation  inaugurale  sur  « une  variété  latente  et  bénigne  de 
l’empyéme  ».  M.  Sainton  exagère  un  peu  la  bénignité  de  la  pleurésie 
graisseuse  et  quelques-unes  de  ses  observations  ne  sont  pas  cà  l’abri  de 
toute  critique. 

Nature  de  répancliement.  — La  question  des  épanchements  graisseux 
de  la  plèvre  rentre  dans  la  question  plus  générale  des  épanchements  chy- 
liformes des  séreuses.  11  existe  dans  la  science  quelques  observations 
dans  lesquelles  on  a trouvé  certaines  séreuses,  le  péritoine,  la  plèvre  et 
la- vaginale,  remplies  d’un  liquide  blanchâtre,  lactescent,  comparable  au 
liquide  des  vaisseaux  chylifères.  M.  Debove  a réuni  dans  son  mémoire  la 
plupart  de  ces  observations  (i).  Les  faits  anciens  ont  moins  de  valeur. 
Mais  dans  toutes  les  observations  récentes  où  le  liquide  a été  examiné, 
il  a présenté  à peu  prés  le  môme  aspect  et  la  môme  composition.  La 
pathogénie  est  le  point  le  plus  intéressant,  et  d’ailleurs  le  plus  contesté, 
de  l’histoire  de  ces  épanchements  chyliformes  des  séreuses. 

On  a pensé  que  l’aspect  lactescent  du  liquide  de  certaines  hydrocèles 
est  dû  à la  présence  de  parasites  et  on  a fait  observer  que  la  plupart  des 
malades  porteurs  de  ces  hydrocèles  ont  habité  les  pays  chauds.  Cette 

(1)  Gazette  hebdomadaire  1872,  p.  531. 

(2)  Hulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  1881. 

(,3)  Thèse  de  Paris  1881.  Elude  sur  une  variété  latente  et  bénigne  d’enipyènie. 

(D  V-  Ledentu.  Société  de  chirurgie  1881.  Hydrocèle  graisseuse.  — Perrée. 
Thèse  de  Paris  1881 . Etude  sur  les  épanchements  chyliformes  des  cavités  séreuses.  — 
E.  Veil.  Etude  sur  la  pathogénie  des  ascites  chyliformes.  Thèse  de  Paris  1882.  — ^ 
üuincke.  Deutsch.  archiv.  fürklin.  mcd.  1875,  t.  XVI,  p.  121. 
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théorie  trouva  quelque  crédit  à la  Société  de  chirurgie,  dans  le  cours 
d’une  discussion  provoquée  par  la  coinmunicalion  de  M.  Lcdentii  sur  un 
cas  d’hydrocèle  laiteuse.  Si  l’interprétation  est  applicable  à quelques 
hydrocèles,  à coup  sûr  elle  ne  l’est  pas  aux  épanchements  chyliformes  de 
la  plèvre  et  du  péritoine,  car  ces  liquides  ont  été  le  plus  souvent  exami- 
nés au  microscope,  et  jamais  on  n’y  a constaté  la  présence  de  parasites. 

Dans  la  plupart  des  observations  anciennes,  l’épanchement  lactescent 
est  attribué  à la  rupture  d’un  vaisseau  lymphatique  ou  chylifère. 
M.  Quincke,  dont  l’observation  est  récente,  se  rattache  à cette  théorie.  Il 
explique  par  la  rupture  du  canal  thoracique  la  formation  dans  la  plèvre 
droite  de  son  malade  d’un  vaste  épanchement  d’un  liquide  blanchâtre,  ana- 
logue à du  lait.  Cependant,  à l’autopsie,  il  a vainement  cherché  cette  dé- 
chirure du  canal  thoracique.  M.  Debove  a fait  une  très  vive  critique  de 
cette  interprétation,  et  il  a montré  que  dans  aucune  observation,  sauf 
peut-être  dans  celles  de  Bass  et  de  Munson,  on  n’a  pu  mettre 
en  évidence  cette  lésion  d’un  vaisseau  lymphatique.  Au  surplus,  il  ne 
serait  pas  impossible  qu’une  rupture  du  canal  thoracique  pût  être  la 
source  d’un  véritable  épanchement  de  lymphe  dans  la  plèvre,  mais  il 
faut  bien  reconnaître  que  cette  pathogénie  ne  peut  être  acceptée  dans 
la  plupart  des  observations  jusqu’à  présent  connues  d’épanchement 
chyliforme  des  grandes  cavités  séreuses. 

Après  avoir  rejeté  toutes  les  théories,  et  même  celle  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  d’un  épanchement  purulent  d’origine  inflammatoire, 
M.  Debove  conclut  « qu’il  peut  se  produire  dans  l’économie,  notamment 
dans  les  cavités  séreuses,  de  la  graisse  émulsionnée  qui  ne  provient  ni 
d’une  transformation  des  globules  du  pus,  ni  d’un  épanchement  de  chyle.» 
Sur  l’origine  de  cette  émulsion  graisseuse,  M.  Debove  s’abstient  de  toute 
hypothèse. 

S’agirait-il  donc  d’une  affection  d’une  nature  toute  spéciale  et  sans 
aucun  rapport  avec  l’inflammation  des  membranes  séreuses?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  et  l’observation  même  de  M.  Debove  peut  servira  démontrer 
l’origine  inflammatoire  des  épanchements  graisseux  ou  chyliformes  de  la 
plèvre.  Le  liquide  extrait  de  la  poitrine  par  la  thoracentése,  et  qui  tut 
analysé,  présentait  à peu  près  la  môme  composition  chimique  que  le  véri- 
table pus.  Trois  mois  avant  cette  ponction,  le  malade  avait  eu  des  frissons, 
de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  et  ces  symptômes  sont  bien  de  ceux  qui 
signalent  le  début  d’une  pleurésie.  Enfin  des  néomembranes  épaisses  enkys- 
taientl’épanchement,  et  ces  lésions,  constatées  à l’aifiopsie,  sont  la  preuve 
irrécusable  d’uu  processus  inflammatoire  de  la  plèvre.  Telle  est  d’ailleurs 
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l’interprétation  généralement  acceptée.  Comme  le  pensait  M.  Gnéneaude 
Mnssy,  l’émiilsion  graisseuse  résulte  simplement  de  la  dégénérescence 
graisseuse  et  de  la  désiigrégation  des  leucocytes  dans  un  épanchement 
purulent.  Qu’il  s’agisse  de  la  plèvre  ou  du  péritoine,  on  trouve  toujours 
la  séreuse  elle-même  malade  ; elle  présente  les  lésions  d’une  inflammation 
chronique. 

Il  est  bien  peu  probable  que  la  pleurésie  graisseuse  soit  une  pleurésie 
d’emblée  suppurative.  L’intlammation  de  la  plèvre  est  d’abord  une  inflam- 
mation séro-fibrineuse.  Elle  est  môme  plutôt  subaiguë  que  véritablement 
aiguë.  L’épanchement  se  développe  lentement,  persiste  longtemps,  et, 
comme  le  plus  grand  nombre  des  épanchements  chroniques,  il  finit  par 
subir  la  transformation  purulente.  Mais  cette  transformation  est  elle-même 
très  lente,  très  insidieuse  et  très  comparable  h la  suppuration  des  abcès 
froids  du  tissu  cellulaire  sous-entané.  Il  n’y  a pas  de  réaction,  ni  géné- 
rale, ni  locale  ; aucun  symptôme,  aucun  signe  n’annonce  la  formation  du 
pus.  Non  seulement  l’inflammation  suppurative  se  développe  lentement, 
mais  elle  ne  dure  pas,  elle  s’éteint  spontanément,  laissant  dans  la  plèvre 
un  épanchement  purulent  enkysté  dans  d’épaisses  néomembranes.  La 
plèvre, doublée  de  ce  tissu  conjonctif  dense  et  sclérosé, cesse  de  former  du 
pus  ; elle  perd  également  la  propriété  d'absorber  les  liquides  épanchés. 
Du  reste,  ces  liquides  ne  sont  plus  irritants  ; bien  différents  du  pus  de 
l’abcès  chaud,  ils  n’ont  plus  aucune  tendance  à perforer  les  parois  du 
kyste  pleural.  M.  Talamon  qui  a examiné  le  pus  d’un  de  ces  empyèmes 
latents  (obs.  121)  n’y  a plus  trouvé  trace  des  microcoques  pyogènes. 
Une  goutte  fut  ensemencée  dans  un  bouillon  de  culture,  et  ce  bouillon 
resta  tout  cà  fait  stérile.  Or  le  pus  des  empyèmes  en  activité  contient  en 
grand  nombre  les  microphytes  de  la  suppuration.  Dépouillé  de  ces  germes 
vivants,  le  pus  de  ces  empyèmes  latents,  qu’on  pourrait  appeler  des  em- 
pyéraes  éteints,  cesse  d’être  inoculable  c'est-à-dire  dangereux.  Il  peut 
donc  rester  fort  longtemps  enkysté  dans  la  plèvre.  Il  y subit  la  transfor- 
mation graisseuse.  Les  globules  de  pus  se  remplissent  de  granulations 
graisseuses,  puis  se  dissocient,  et  toutes  ces  fines  granulations  se  mêlent 
à la  partie  liquide  de  l’épanchement.  Ainsi  se  forme  une  émulsion  grais- 
seuse. Les  globules  de  pus  finissent  par  disparaître  complètement  ; les 
globules  détruits  ne  sont  plu'  remplacés  par  de  nouveaux  globules,  car 
les  microphytes  pyogènes  ont  disparu  eux-mêmes  et  le  processus  de  sup- 
puration est  désormais  éteint. 

Du  reste,  cette  évolution  n’est  point  particulière  à ces  épanchements 
purulents  de  la  plèvre.  Des  transformations  du  même  genre  s’opèrent 
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parfois  dans  les  abcès  froids,  par  exemple  dans  les  abcès  ossilluents  cpii 
proviennent  d’une  lésion  tuberculeuse  de  la  colonne  vertébrale.  La  paroi 
cesse  de  sécréter  du  pus,  les  parties  liquides  de  l’abcès  se  résorbent,  les 
globules  subissent  la  dégénérescence  graisseuse,  et  l’on  ne  trouve  plus 
que  ces  masses  blancliiltres,  crayeuses,  que  sir  J.  Paget  a décrites  sous  le 
nom  très  expressif  de  t<  residual  abscess  ».  Il  y a une  différence  cependant  ; 
la  partie  liquide  de  l’abcés  ossifluent  disparait  par  résorption,  celle  de 
l’empyème  persiste  indéfiniment  dans  la  plèvre.  Les  parois  de  l’abcès  ossi- 
fluent restent  toujours  mobiles,  elles  peuvent  aisément  arriver  au  con- 
tact, dés  que  la  sécrétion  purulente  a pris  fin.  Il  n’en  est  pas  de  môme 
des  parois  de  l’empyème  ; l’une  est  rigide,  la  paroi  costale;  l’autre  est 
représentée  par  le  poumon,  et  cet  organe,  longtemps  comprimé,  n’est  plus 
capable  d’une  dilatation  suffisante  pour  combler  toute  la  cavité  de  la 
plèvre. 

Etiologie.  — Puisque  la  pleurésie  graisseuse  n’est,  en  somme,  qu'une  in- 
llamraation  de  la  plèvre,  ou  plutôt  débute  toujours  par  cette  inflammation,  on 
doit  s’attendre  à retrouver  ici  <à  peu  prés  les  mêmes  causes  que  dans 
l’étiologie  de  la  pleurésie  elle-même.  On  a noté  le  plus  souvent  l’influence 
du  froid.  La  plupart  des  malades  sont  des  adultes.  Remarquons  cependant 
que,  du  moins  dans  les  observatmns  jusqu’à  présent  connues,  la  pleurésie 
destinée  à devenir  graisseuse  n’est  presque  jamais  une  pleurésie  secon- 
daire, consécutive  à une  maladie  antérieure,  générale  ou  locale.  Il  s’agit 
le  plus  souvent  d’une  inflammation  primitive  de  la  plèvre.  Ce  qu’il  impor- 
terait de  connaître,  et  ce  qui  constitue  vraiment  l’étiologie  spéciale  de 
cette  espèce  de  l’empyéme,  ce  sont  les  conditions  sous  l’influence  des- 
quelles l’inflammation  suppurative  n’a  qu’une  si  faible  activité.  Sur  ce 
point  on  ne  peut  encore  faire  que  des  hypothèses.  On  peut  présumer  que 
les  microphytes  pathogènes  de  la  suppuration  ne  présentent  ici  qu’une 
vitalité  très  éphémère,  ou  rencontrent  accidentellement  dans  le  milieu  pleu- 
ral des  conditions  défavorables  à leur  rapide  développement.  Quant  à ces 
conditions, elles  nous  sont  inconnues, 

Lésions.  — L’épanchement  est  constitué  par  une  émulsion  graisseuse. 
Ce  caractère  est  fort  important,  et  nous  n’admettons  dans  le  cadre  de  la 
pleurésie  graisseuse  que  les  observations  dans  lesquelles  il  est  expressé- 
ment noté  que  les  globules  de  pus  eux-mémes  sont  absents,  ou  du  moins 
sont  en  voie  très  avancée  de  transformation  graisseuse.  Quelques-unes  des 
observations  de  la  monograpbie  de  M.  Sainton  ne  remplissent  pas  ces 
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conditions  ; il  s’agit  senlcment  d’empyèmcs  récents,  datant  de  trois  ou 
quatre  mois,  et  guéris  ou  très  améliorés  par  de  simples  ponctions  de  la 
plèvrè.  Un  autre  caractère  aurait  plus  de  valeur  encore  ; nous  voulons 
parler  de  l’absence  des  microcoques  de  la  suppuration.  C’est  une  recherche 
qu’il  sera  fort  important  de  ne  point  négliger  à l’avenir.  Dans  la  seule 
observation  (obs.  121))  où  le  liquide  fut  examiné  à ce  point  de  vue,  on 
a constaté  l’absence  de  tout  organisme  vivant,  car  un  bouillon  de  culture 
convenablement  ensemencé  resta  tout  à üiit  stérile. 

Le  liquide  de  l’épanchement  ressemble  à du  pus;  il  en  diffère  cepen- 
dant, même  à Toeil  nu,  par  quelques  caractères.  Il  est  jaunâtre,  opaque, 
homogène,  sans  odeur,  sans  flocons  fd3rineux,  quelquefois  d’aspect  hui- 
leux, et,  dans  quelques  cas,  légèrement  visqueux.  L’absence  de  coagu- 
lations fibrineuses  indique  bien  que  le  processus  inflammatoire  est  depuis 
longtemps  éteint  dans  la  plèvre.  La  viscosité  était  très  prononcée  dans  un 
cas  qui  nous  est  personnel  et  que  nous  avons  rapporté  tà  propos  des  con- 
tre-indications de  la  pleurotomie  chez  les  tuberculeux  (I).  La  réaction  est 
alcaline.  M.  Debove  a constaté  une  densité  de  1025.  Le  même  auteur  a 
noté  la  présence  de  paillettes  micacées.  Par  le  repos,  le  liquide  ne  se 
sépare  pas  en  deux  couches,  comme  le  liquide  de  la  plupart  des  épanche- 
ments purulents,  et  surtout  des  épanchements  séro-purulents.  La  ten- 
dance à la  putréfaction  est  très  faihle.  Une  portion  du  liquide  examiné  par 
M.  Debove  fut  conservé  dans  un  verre  à expérience,  et,  au  bout  de  quinze 
jours,  ne  répandait  encore  aucune  odeur. 

A l’examen  microscopique,  on  constate  d’abord  l’absence  ou  la  très 
grande  rareté  des  globules  de  "pus.  Souvent  il  est  impossible  de  trouver 
un  seul  leucocyte  (obs.  119).  Les  quelques  globules  qui  persistent  encore 
présentent  de  profondes  altérations.  Ils  sont  plus  volumineux,  fortement 
granuleux,  remplis  de  fines  granulations  graisseuses  et  ressemblent  aux 
corpuscules  de  Gluge  qu’on  trouve  dans  certaines  lésions  des  centres  ner- 
veux. L’acide  acétique  n’y  décèle  plus  la  présence  d’un  ou  de  plusieurs 
noyaux.  Le  liquide  est  rempli  d’innombrables  et  fines  granulations  grais- 
seuses. On  dirait  vraiment  d’une  émulsion  de  matière  grasse.  Ces  granu- 
lations se  dissolvent  entièrement  (’ans  l’éther.  La  graisse  apparait  quel- 
quefois sous  forme  de  gouttelettes  huileuses.  Enfin  M.  Debove  a constaté, 
dans  le  liipiide  extrait  de  la  poitrine  de  son  malade,  une  grande  quantité 
de  tablette.,  de  cholestérine. 

On  trouvera  plus  loin,  dans  l’observation  de  M.  Debove  (obs.  120), 


(1)  V.  cliapilrc  V,  p.3‘J2. 
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une  analyse  chimique  de  cette  émulsion  graisseuse.  Les  résultats  sont 
cl  peu  près  semblables  à ceux  que  donne  l’analyse  du  pus  phlegmoneux. 
Les  proportions  de  graisse  et  de  cholestérine  y sont  cependant  un  peu 
plus  élevées. 

Les  autopsies  sont  rares  jusqu’à  présent.  Dans  deux  observations  seu- 
lement, celle  qui  nous  est  personnelle  (obs.  95)  et  celle  de  M.  Debove 
(obs.  120),  on  a pu  examiner  les  lésions  de  la  plèvre.  Nous  avons 
trouvé  un  épaississement  énorme  de  cette  membrane.  L’épanchement 
était  enkysté  dans  une  coque  fibreuse,  rigide,  en  certains  points  épaisse 
de  plus  d’un  centimètre,  et  très  adhérente  aux  deux  feuillets  delapîévie. 
La  lace  interne  en  était  uniforme,  lisse,  et  d’un  aspect  qui  rappelait  assez 
bien  celui  de  la  face  interne  de  la  plèvre  elle-même.  Et  cependant,à  une  cer- 
taine période,  le  processus  inflammatoire  avait  repris  une  réelle  activité,  et 
nous  avions  dft  pratiquer  l’opération  de  l’empyème.  Dans  le  cas  de 
M.  Debove,  l’épanchement  chyliforme  était  également  enfermé  dans  une 
poche  kystique.  Les  parois  de  cette  poche  avaient  une  épaisseur  de  plu- 
sieurs millimètres  et  une  coloration  jaunâtre,  rappelant  celle  des  tuniques 
élastiques  des  gros  troncs  artériels.  M.  Debove  comparait  un  lambeau  de 
ces  parois  à un  lambeau  d’aorte  légèrement  athéromateuse.  Des  coupes 
minces  examinées  au  microscope  montraient  une  stratification  de  couches 
épaisses  de  tissu  conjonctif,  et  cette  structure  était  entièrement  compa- 
rable à celle  des  plaques  fibreuses  de  la  périsplénite.  Entre  les  couches 
stratifiées  se  voyaient  ça  et  là  des  amas  de  fines  granulations  graisseuses 
semblables  à celle  de  l’épanchement.  De  là  la  teinte  généralement  jaune 
et  les  plaques  jaunes  plus  ou  moins  distinctes  que  présentait  cette  paroi 
kystique.  Ces  amas  de  granulations  graisseuses  étaient  vraisemblable- 
mentdùs,  soit  à la  dégénérescence  graisseuse  sur  place  de  globules  puru- 
lents primitivement  infiltrés  dans  la  paroi,  soit  à la  résorption  et  à la 
migration  dans  les  lacunes  du  tissu  conjonctif  des  granulations  graisseuses 
de  l’épanchement.  En  somme,  ces  lésions  de  la  plèvre  n’ont  rien  de  bien 
particulier,  sauf  cependant  la  présence  des  granulations  graisseuses  ; cet 
énorme 'épaississement  de  la  séreuse  se  rencontre  fort  souvent  dans  les 
vieux  erapyèmes. 

Observations.  — Il  ne  faut  pas  s’attendre  à retrouver  . ici  les  symptômes 
généraux  graves,  le  début  violent,  ni  la  marche  rapide  de  la  pleurésie 
purulente.  On  ne  constate  guère  que  les  signes  physiques  d’un  grand 
épanchement  et  ces  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qui 
résultent  de  la  compression  mécanique  qu’exerce  ce  grand  épanchement. 
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Les  trois  observations  suivantes  donneront  une  idée  très  exacte  du  tableau 
clinique  que  présente  la  pleurésie  graisseuse.  — La  première  observa- 
tion est  fort  remarquable  par  la  longue  durée  de  la  maladie  ; la  première 
ponction  fut  pratiquée,  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  quinze  ans  après  le 
début,  et  le  malade  survécut  encore  pendant  plusieurs  années.  L’épan- 
chement était  considérable  et  troublait  gravement  la  respiration  et  la  cir- 
culation. Une  série  detrois  ponctionsproduisitunetrès grande  amélioration. 
— La  deuxième  observation  est  précisément  celle  de  M.  Debove  que  nous 
avons  souvent  citée.  Le  patient  était  dans  un  état  extrêmement  grave  au 
moment  de  l’intervention  et  vraiment  en  imminence  de  syncope.  Il 
mourut,  en  effet,  de  syncope  quelques  instants  après  la  ponction.  Le  fait 
prouve  au  moins  que  cet  empyème  n’est  pas  toujours  bénin.  La  thora- 
centèse  était  véritablement  urgente,  et  il  est  probable  qu’elle  n’a  pas 
beaucoup  accéléré  la  mort  que  rendait  inévitable  l’extrême  gravité  des 
troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  — Nous  empruntons  la 
troisième  observation  à la  monographie  de  M.  Sainton.  La  maladie  date 
de  trois  ans,  et,  durant  cette  longue  période,  le  patient  a subi  quatre  ou 
cinq  ponctions.  C’est  dans  le  liquide  graisseux  retiré  de  la  poitrine  de  ce 
malade  que  M.  Talamon  a constaté  l’absence  complète  des  microphytes 
de  la  suppuration. 


Observation  119. — (Guéneau  de  Mussy.  Clinique  médicale,  t.  I,  p.  658  — 
et  Gazelte  hebdomadaire  1872.  p.  53-1).  — Le  malade  était  un  général  russe,  âgé 
de  50  ans.  Il  était  fort,  bien  constitué,  et  son  apparence  extérieure,  quoique  altérée 
par  ràgc  et  la  maladie,  témoignait  de  celte  vigueur  originelle.  Il  avait  longtemps  fait 
la  guerre  du  Caucase,  où  il  s’était  signalé  par  des  actions  d’éclat. . . Ce  fut  à la  suite 
d’une  de  ces  aventures,  qu’il  fut  atteint  d’une  pleurésie  du  côté  gauche,  quinze  ans 
environ  avant  qu’il  vint  me  consulter.  Mal  soigné,  ou  plutôt  manquant  de  tout  soin, 
il  traîna  pendant  plusieurs  semaines  son  mal  à travers  ces  contrées  sauvages,  se 
couchant  quand  la  violence  de  la  fièvre  l’exigeait,  bravant,dès  qu’il  pouvait  se  relever,  les 
fatigues  et  les  intempéries  du  climat.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  qu’il  lui 
fut  possible  de  réclamer  des  conseils  éclairés.  Alors  seulement  il  apprit  la  nature  de 
sa  maladie  qui  avait  été  méconnue  jusque  là.  On  le  soumet  au  repos,  à l’emploi  des 
révulsifs  extérieurs  et  de  différentes  médications  internes  qu’il  ne  peut  indiquer.  Ce 
traitement  resta  inefficace.  Le  côté  malade  avait  acquis  des  dimensions  énormes  ; le 
malade  souffrait  d’une  dyspnée  liabituelle  qui  s’exaspérait  par  intervalles  et  le  forçail 
à s’arrêter. — A partir  de  ce  moment,  et  à part  les  repos  obligatoires  que  lui  imposait 
la  marche  de  sa  maladie,  la  vie  du  général  devint  une  odyssée  médicale , allant  de 
médecin  en  médecin,  de  climat  en  climat,  pour  clicrclier  un  soulagement  que  les 
moyens  médicaux  ne  lui  procuraient  que  très  imparfaitement.  La  question  de  l’inter- 
vention chirurgicale  avait  été  bien  souvent  posée,  mais  résolue  contradictoirement. 
Quebiues  médecins  lui  avaient  parlé  de  ropportiinité  d’une  opération,  mais  le  plus 
grand  nombre  y avaient  vu  un  danger  immédiat  et  avaient  porté  sur  scs  conséquonres. 
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le  plus  funeste  pronostic.  Le  malade  qui,  comme  la  plupart  de  ses  compatriotes,  dtait 
polyglotte,  avait  plusieurs  fuis  entendu  les  opinions  discutées  devant  lui  par  des  mé- 
decins qui  ne  croyaient  pas  être  compris  de  lui  en  parlant  leur  langue. 

Au  printemps  de  18C8,  le  malade  me  fut  adressé  par  mon  ami  le  Ur  Pupier,  qu’il 
avait  consulté  en  traversant  Lyon.  Son  état  s’était  aggravé  ; la  dyspnée  était  devenue 
continue  et  s’e.vaspérait  d’une  manière  inquiétante  au  moindre  mouvement  ; il  ne 
pouvait  garder  la  position  horizontale.  Les  lèvres  étaient  livides  et  les  malléoles  œdé- 
matiées. Une  matité  absolue  occupait  tout  le  côté  gauche  du  la  poitrine  et  la  région 
sou.s-slernale  ; on  entendait  près  du  rachis  un  bruit  inspiratoire  sourd  et  rude  ; partout 
ailleurs,  silence  complet.  Le  cœur  est  déplacé.  De  plus  on  constate  les  signes  d’une 
insuflisance  aortique.  L’appétit  est  languissant.  Je  proposai  la  thoracentè.se. 

Je  réclamai  alors  l’appui  de  mes  amis  Barth  et  Trousseau,  qui,  après  quelques 
objections,  adoptèrent  tous  deux  cette  proposition.  L’opération  fut  |iratiquée  le  surlen- 
demain, avec  l’instrument  de  Reyhard,  et  je  retirai  1,800  à 1,900  grammes  d’un 
liiiuide  purifurme,  jaune,  opaque,  homogène,  sans  odeur.  — Les  suites  de  l’opération 
furent  des  plus  simples.  Je  maintins  le  malade  au  lit  pendant  plusieurs  jours.  11  avait 
éprouvé  presque  immédiatement  un  soulagement  considérable.  La  voussure  thoracique 
faisait  un  relief  moins  prononcé  en  arrière  ; près  du  rachis  surtout,  la  sonorité  avait 
reparu  et  l’on  entendait,  dans  une  assez  grande  étendue,  un  bruit  respiratoire  profond, 
rude  et  obscur  ; le  cœur  restait  fixé  à droite,  mais  sa  pointe  était  moins  en  dehors. 
L’aspect  de  la  [ihysionomie  était  infiniment  meilleur;  le  malade  avait  retrouvé  le 
sommeil  et  l’appétit. . . 

Le  liquide  retiré  de  la  cavité  pleurale,  examiné  au  microscope,  ne  renfermait 
pas  un  seul  leucocyte;  c’était  une  émulsion  de  matière  yrasse. 

La  dyspnée  était  considérablement  diminuée,  et  le  malade  pouvait  fidre  quelques 
promenades.  Au  bout  de  quinze  jours,  quand  je  crus  complètement  efl'acée  l’iiTitation 
(|ui  avait  été  produite  dans  la  plèvre  par  une  première  ponction,  et  qui  ne  s’était 
révélée  d’ailleurs  par  aucun  symptôme,  j’en  pratiquai  une  seconde  qui  fit  couler  en- 
viron 1,700  grammes  de  liquide  identique  avec  le  premier  et  aussi  inodore.  J’arnMai 
l’écoulement  quand  je  vis  qu’il  devenait  faible,  intermittent,  et  que  la  tension  intra- 
pleurale était  considérablement  affaiblie.  — Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi 
simples  que  la  première  fois. 

Trois  semaines  après,  j’y  revins  de  nouveau  pour  tirer  à peu  près  la  même  quantité 
de  liquide.  — L’amélioration  fonctionnelle  s’accentua  davantage,  sans  que  les  signes 
physiques  fussent  considérablement  modifiés,  excepté  en  ce  qui  concernait  la  voussure. 
Celle-ci  avait  disparu,  et  le  côté  gauche,  au  lieu  de  présenter  une  dilatation  insolite, 
s’était  un  peu  affaissé. 

Mon  intention  était  de  répéter  encore  cette  opération.  J’avais  fait  faire  au  malade  une 
gymnastique  respiratoire  à laquelle  j’ai  toujours  recours  après  les  épanchements  de 
longue  durée,  et  qui  consiste  à faire  plusieurs  fois  par  jour  une  série  d’inspirations 
aussi  profondes  que  possible.  Le  malade  se  trouva  tellement  soulagé,  qu’il  voulut 
retourner  en  Russie,  où,  quelques  mois  après,  je  sus  qu’il  jouissait  d’une  santé  pas- 
sable. Depuis  lors,  j’ai  perdu  sa  trace.  — Des  renseignements  récents  m’ont  appris 
(lu’il  avait  vécu  pendant  plusieurs  années  après  son  retour  en  Russie  et  qu’il  avait 
uccombé,  croyait-on,  à une  affection  aiguë . 

Observation  120. — (Debove.  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux de  Paris  1881,  p.  -i9.)  — Le  nommé  L...,  âgé  le  63  ans,  nous  raconte  que, 
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il  y a trois  mois,  il  prit  froid  dans  lo  courant  do  la  journée  et  que,  dans  la  soirée  et 
la  nuit  qui  suivirent,  il  eut  des  frissons.  A partir  de  cette  époque,  il  fut  oppressé  ; 
la  toux  devint  fréquente  ; dos  palpitations  survenaient  facilement.  Ces  pliénomônes 
augmentant,  lo  malade  entra  à l’infirmerie  do  liicètro,  lo  16  avril.  Nous  le  voyons 
■pour  la  première  fois,  le  lundi  IS  avril. 

L...  est  très  affaibli,  sa  voix  presque  éteinte,  son  état  général  mauvais  ; ses  extré- 
mités sont  froides  et  ont  une  teinte  asphyxique.  La  dyspnée  est  intense;  les  palpita- 
tions sont  pénibles;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  régulier,  très  faible.  La  pointe  du 
cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  gaucho,  près  du  sternum.  La  matité  est  com- 
plète du  coté  gauche  du  thorax;  il  n’y  a même  pas  de  bruit  skodique.  Absence  de 
vibrations  tlioraciipics  et  de  murmure  respiratoire.  Pas  de  pectoriloquio  aphone. 
Vers  la  racine  du  poumon,  en  arrière, on  entend  du  soulfte.  — Le  diagnostic  ne  pa- 
raissait présenter  aucune  dilliculté  ; il  s’agissait  d’une  pleurésie  avec  épanchement 
considérable.  11  semblait  indiqué  d’évacuer  le  liquide  ; mais  telle  est  la  situation  du 
malade  que  nous  hésitons,  craignant  de  faire  une  opération  inutile  et  d’accélérer  la 
■mort  par  une  intervention  chirurgicale. 

Le  lendemain,  19  avril,  le  malade  est  dans  une  situation  analogue.  Nous  nous 
-décidons  néanmoins  à pratiquer  la  tboracentèse,  sans  nous  dissimuler  les  dangers  qu’elle 
pouvait  pré.sentor.  Nous  ponctionnons  avec  l’appareil  de  M.  Potain,  et  nous  avions 
extrait  environ  trois  quarts  de  litre  de  liquide  jaunâtre,  ressemblant  à une  émulsion, 
lorsque  le  malade  se  plaignit  d’oppression,  pâlit,  et,  au  bout  de  quelques  instants, 
fut  pris  d’une  syncope  mortelle. 

Le  liquide  extrait  par  la  ponction  est  jaunâtre,  opaque  ; à un  examen  superficiel, 
on  le  prendrait  pour  un  liquide  purulent;  mais  il  ressemble  exactement  à une  émul- 
sion, il  contient  en  outre  des  paillettes  micacées.  Son  odeur  est  nulle,  sa  réaction  al- 
caline, sa  densité  de  1025.  Examiné  au  microscope,  il  présente  de  nombreuses  gra- 
nulations graisseuses,  d’une  grande  finesse,  et  quelques  gouttelettes  graisseuses  plus 
volumineuses  ; les  unes  et  les  autres  sont  entièrement  solubles  dans  l’étlier.  On  y 
trouve  encore  une  très  grande  quantité  de  cristaux  de  cholestérine  qui  forment  par 
places  de  véritables  amoncellements.  11  ne  contient  pas  de  globules  sanguins,  mais  un 
petit  nombre  de  globules  blancs.  L’altération  graisseuse  de  ces  derniers  est  peu  pro- 
noncée, et  ils  sont  si  rares  qü’il  faut  faire  plusieurs  préparations  pour  en  trouver  un 
seul.  — Par  le  repos,  il  ne  s’est  pas  formé  de  couche  crémeuse  à la  surface  du  liquide, 
cl  il  n’y  a pas  de  coagulum  indiipiant  la  présence  de  la  fibrine.  ^ Une  portion  du 
liquide,  conservée  dans  un  vase  à expérience,  ne  présentait  pas  encore  d’altération 
manifeste  quinze  jours  après  la  ponction  et  ne  répandait  aucune  odeur.  Les  caractères 
nncroscopiqucs  étaient  les  mêmes  : on  y rencontrait  seulement  quehpies  organismes  in- 
férieurs. — Nous  avons  prié  M.  Yvon  de  faire  une  analyse  de  ce  liquide  ; en  voici 
les  résultats: 


Matières  organiques  : 79,  28. 


•Matières  minérales 

Eau 

Matières  non  dosées,  perles 


! Albumine  coagulable 

Cblolestérine 

Matières  grasses 

Matières  azotées 


68  00 
3 80 
3 -iO 

1 50 
7 10 

13  62 

2 58 


Autopsie.  Pratiquée  21  heures  apres  la  mort.  — On  no  constata  aucune  lésion 
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U cei’veau,  du  fuie,  des  reins,  de  la  raie',  du  cœur,  du  poumon,  sauf  que  le  cœur 
était  déplacé  et  refoulé  vers  la  ligne  médiane,  le  poumon  gauche  refoulé  vers  la 
partie  supérieure  du  Ihorax  et  aplati  contre  la  colonne  vertébrale.  — L’épanchement 
était  de  deux  litres  (ce  qui  fait  trois  litres,  si  nous  tenons  compte  du  liquide  évacué 
par  la  ponction).  11  présentait  des  caractères  identiques  à ceux  que  nous  avons  précé- 
demment indiqués. 

Le  liquide  était  contenu  dans  une  poche  qui,  dans  toute  son  étendue,  se  confon- 
dait avec  la  plèvre.  Cette  paroi  avait  une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres,  était 
formée  de  plusieurs  couches  superposées  ; sa  couleur  était  jaunâtre,  semblable  à celle 
du  tissu  jaune  élastique.  Elle  rappelait  l’aspect  d’une  aorte  légèrement  athéromateuse. 
— Nous  avons  pratiqué  des  coupes  minces  de  cette  paroi  épaisse,  afin  d’en  connaître 
la  structure.  Elle  était  formée  de  couches  lihreuses  et  stratifiées,  comme  il  s’en  forme 
fréquemment  à la  surface  de  divers  viscères  et  particulièrement  de  la  rate.  Ces 
diverses  couches  contenaient  dans  leurs  intervalles  de  Unes  granulations  graisseuses, 
semblables  à celles  de  l’épanchement,  d’où  la  coloration  jaune  de  la  menihrane  ; en 
certains  points,  elles  étaient  beaucoup  plus  abondantes  et  formaientde  véritables  taches. 
Ces  trois  caractères,  couches  stratifiées,  coloration  jaune,  taches  jaunes,  expliquent 
la  ressemblance  si  fra|)pante  de  notre  membrane  avec  une  aorte  légèrement  athéro- 
mateuse. 

La  cavité  pleurale  ne  contenait  ni  néomembranes,  ni  fausses  membranes,  ni  tlocons 
fibrineux  en  suspension  dans  le  liquide;  sa  paroi,  absolument  lisse,  ne  présentait 
aucune  trace  d’ulcération,  et,  en  raison  de  son  épaisseur,  elle  a pu  être  enlevée  dans 
toute  son  étendue,  examinée  avec  soin,  et  nous  avons  spécialement  noté  l’absence  de 
Umle  lésion  pouvant  faire  croire  qu’il  y eut  uu  orifice  établissant  une  communication 
de  la  plèvre  avec  le  canal  thoracique.  Le  médiastin  était  absolument  normal. 

Observation  121.  (Sainton.  Thèse  inaugurale.  Paris,  1881.  Obs.  1).  — 
Homme  de  40  ans,  boucher,  admis  au  mois  d’aoiît  18S0  dans  le  service  de  M.  Hu- 
tinel.  11  avait  été  ponctionné  trois  ans  auparavant  par  M.  Moutard-Martin,  pour  une 
pleurésie  purulente.  Depuis  cette  époque,  il  a été  de  nouveau  ponctionné  par  M.  lie- 
ra rd. 

Au  moment  de  son  admission,  cet  homme  se  plaint  d’une  grande  gêne  de  la  re.s- 
piration  dès  qu’il  marche  ou  qu’il  fait  un  effort.  Cependant  son  état  général  est  bon; 
il  paraît  à peine  amaigri;  il  a conservé  l’appétit  et  le  sommeil;  il  n’a  jamais  de  fris- 
sons, ni  de  fièvre,  ni  de  sueurs  nocturnes.  — L’examen  physique  de  la  poitrine 
donne  les  résultats  suivants  : le  côté  droit  présente  une  voussure  considérable;  les 
côtes  sont  fortement  relevées. et  donnent  à la  poitrine  une  forme  globuleuse.  La  per- 
cussion montre  une  matité  absolue  à droite  dans  toute  la  hauteur;  le  foie  est  nota- 
blement abaissé.  A l’auscultation,  silence  complet  dans  les  mêmes  régions  ; pas  d égo- 
phonie, pas  de  souffle..  Los  vibrations  vocales  ont  entièrement  disparu. 

En  présence  de  tous  ces  signes  indiquant  un  vaste  épanchement  et  des  accidents 
dyspnéiques  qui  chaque  jour  augmentent  d'intensité,  M.  Hutinel  pratique  une  première 
ponction,  et  s’arrête  après  l’évacuation  de  800  grammes  d’un  liquide  purulent,  cré- 
meux, jaunâtre,  absolument  inodore.  — L’opération  ne  fut  suivie  d aucun  accident 
général.  La  température  n’atteignit  pas  une  seule  fois  le  chiffre  de  38".  La  gêne  de 
la  respiration  diminua. notablement,  en  môme  temps  qu’on  constatait  le  retour  de  la 
sonorité  et  du  murmure  vésiculaire  à la  partie  supérieure  du  coté  droit. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  ponction  fut  renouvelée  et  on  retira  1500  grammes  de 
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pus,  semblable  à celui  de  la  première  ponction.  — A la  suite  de  cette  seconde  thora- 
centèse,  l’état  général  resta  également  satisraisant;  mais,  pendant  quatre  ou  cinq  jours, 
le  malade  eut  des  quintes  de  toux  assez  rapprochées,  suivies  de  l’expectoration  de 
quelques  mucosités  sanguinolentes.  D’aüleurs  la  respiration  était  devenue  beaucoup 
plus  facile;  le  malade  pouvait  aller  et  venir  sans  être  pris  de  dyspnée,  il  pouvait  se 
coucher  sur  le  côté  droit. 

Quand  il  sortit,  quelques  jours  plus  tard,  il  conservait  encore  de  la  matité,  de  la 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire  et  quelques  râles  dans  le  poumon  droit  ; il  restait 
encore  là  une  quantité  de  liquide  difficile  à apprécier,  en  tout  cas  peu  considérable. 

Le  liquide  de  la  deuxième  ponction  a été  examiné  par  M.  Talamon  qui  nous  a remis 
la  note  suivante  : « L’examen  microscopique  ne  montre  dans  le  liquide  que  de  fines 
granulations  graisseuses  et  pas  de  globules  de  pus,  ni  de  globules  sanguins.  On  n y 
découvre  aucune  apparence  d’organismes;  pas  de  bactéries,  ni  de  microcoques.  — 
Une  goutte  de  ce  pus  est  ensemencée  dans  un  ballon  Pasteur,  préparé  suivant  la  mé- 
thode et  contenant  un  bouillon  fait  avec  de  l’extrait  de  viande  Liebig  dilué  dans 
quinze  fois  son  poids  d’eau.  Le  ballon  est  mis  dans  l’étuve  à 37“.  Le  lendemain  et 
les  jours  suivants,  le  bouillon  reste  clair.  Le  pus  ensemencé  ne  contenait  donc  pas 
d’organismes  vivants. 


Symptômes  et  marche.  — Le  début  est  le  plus  souvent  celui  d’une  pleu- 
résie. Le  patient  est  pris  assez  subitement  de  frisson,  de  fièvre,  de  toux  et 
d’un  point  de  côté.  Mais  souvent  aussi  cette  pleurésie  se  distingue  déjà 
par  des  caractères  particuliers.  Le  début  en  est  lent,  insidieux,  et  ne  s’an- 
nonce que  par  quelques  vagues  douleurs  dans  le  côté.  Plusieurs 
malades  en  ont  d’ailleurs  perdu  le  souvenir.  Si  les  symptômes  du  début 
ont  présenté  une  certaine  acuité,  ils  ont  cependant  bientôt  disparu,  la 
lièvre  est  tombée,  la  douleur  et  la  toux  ont  cessé;  le  patient  s’est  cru 
guéri  et  il  a repris  ses  occupations.  Mais  la  guérison  n’est  qu’apparente. 
Au  bout  de  quelques  mois,  peu  à peu,  progressivement,  la  respiration 
devient  plus  difficile.  Au  repus,  la  dyspnée  est  à peine  appréciable  ; elle 
est- manifeste  et  de  plus  en  plus  vive  pendant  la  marche,  le  travail,  l’elfort 
et  après  l’ingestion  des  aliments.  Bientôt  l’oppression  est  habituelle,  con- 
tinue, de  plus  en  plus  prononcée  ; le  patient  ne  peut  se  coucher  sur  l’un 
des  côtés  de  la  poitrine,  il  est  condamné  à l'inactivité;  c’est  à ce  moment 
que,  leplus  souvent,  il  vient  réclamer  les  soins  d’un  médecin. 

Un  des  caractères  les  plus  remarquables  de  la  pleurésie  graisseuse, 
c’est  l'intégrité  relative  de  l’état  général,  alors  môme  qu’un  grand  épan- 
chement purulent  remplit  tout  un  côté  de  la  poitrine.  La  fièvre  intense,  les 
frissons  répétés,  l’abattement,  la  prostration  des  forces,  l’amaigrissemen 
rapide,  l’anorexie,  la  diarrhée,  tous  ces  symptômes  graves,  cortège  habi- 
tuel des  suppurations  de  la  plèvre,  font  à peu  près  complètement  défaut. 
S’il  survient  de  l’oedème  de  la  paroi  thoracique  ou  des  extrémités,  c’est 
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un  œdème  d’origine  purement  mécànique,  dd  à la  compression  du  cœur 
ou  des  gros  troncs  veineux,  et  qui  disparaîtra  lorsqu’une  ponction  aura 
diminuéla  gi’ande  quantité  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre. 

L’apyrexie  est  notée  dans  toutes  les  observations  qu’a  réunies  M.  Paiiiton. 
Chez  deux  malades,  la  température  s’élève  le  soir  <à  38“,  et  cette  élévation 
thermique  à peine  appréciable  est  tout  à fait  accidentelle. 

La  conservation  des  forces  était  remarquable  chez  le  'général  russe 
dont  M.  Guéneau  de  Mussy  a donné  la  cui’ieuse  observation.  Pendant 
quinze  ans,  ce  malade  a promené  son  épanchement  à travers  l’Europe, 
jusqu’au  jour  où  l’extrême  aggravation  de  la  dyspnée  le  retint  à Paris  et 
lui  fit  réclamer  les  soins  de  M.  Guéneau  de  Mussy. 

Il  n’y  a pas  de  ti’oubles  digestifs  sérieux  ; l’appétit  est  conservé,  et 
l’on  ne  voit  point  paraître  ces  diandiées  abondantes,  rebelles,  quelquefois 
fétides,  si  communes  d?ns  toutes  les  autres  formes  de  l’empyéme.  — 
Cette  intégrité  relative  des  forces,  des  fonctions  digestives  et  de  la  nutri- 
tion témoigne  de  l’absence  à peu  pi'ès  complète  des  phénomènes  de 
résorption.  L’épanchement,  jadis  purulent,  aperdu  ses  propriétés  nocives, 
et  la  plèvre,  doublée  d’épaisses  néomembi'anes,  ne  jouit  plus  que  d’un 
très  faible  pouvoir  d’absorption. 

Les  troubles  fonctionnels  résultent,  non  de  la  nature,  mais  de  l’abondance 
de  l’épanchement.  Le  cœur  et  les  deux  poumons  sont  plus  ou  moins 
comprimés  ; de  là  des  palpitations,  un  peu  de  cyanose  des  lèvres  et  des 
extrémités,  quelquefois  de  l’œdéme,  mais  surtout  de  l’oppression  habituelle 
et,  de  temps  en  temps,  de  véi'itables  accès  de  dyspnée.  Ces  désordres  de 
la  respiration  et  de  la  circulatio  i se  développent  lentement,  car  la  compres- 
sion des  organes  thoraciques  est  lente,  progressive,  et,  dans  ces  condi- 
tions, la  tolérance  de  ces  organes  peut  être  poussée  très  loin  et  durer 
fort  longtemps.  Il  y a cependant  des  limites  qu’elle  ne  peut  dépasser; 
alors  la  situation  devient  décidément  grave  et  l’intervention  est  imposée 
par  l’imminence  de  la  syncope  et  de  l’asphyxie. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  que  déteriuine  tout  épanchement  de  la 
plèvre,  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Mais  ce  sont  généralement  les  signes 
d’un  très  grand  épanchement.  Le  côté  malade  offre  une  très  forte 
dilatation,  et  cette  voussure  est  surtout  manifeste  sur  la  région  antéro- 
latérale du  thorax.  Les  côtes  sont  relevées,  et  les  espaces  intercostaux, 
élargis,  bombés,  saillants,  ne  présentent  aucune  dépression  au  moment 
de  l’inspiration.  La  pai'oi  costale  est  ai'rivée  au  maximum  possible  de 
dilatation.  La  pression  excentrique  de  l’épanchement  s’exerce  aussi  sur 
les  parois  diaphragmatique  et  médiasline;  de  là  l’abaissement  du  foie,  île 
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la  raie,  et  le  dciilacement,  quelquefois  considérable,  du  cœur  vers  le 
côté  sain.  La  mensuration  du  thorax  témoigne  de  celte  énorme  dilatation 
du  côté  malade;  la  différence  peut  aller  jusqu’à  5 et  6 centimètres  entre 
les  deux  côtés.  La  matité  est  totale;  elle  s’étend  depuis  le  sommet 
jusqu’à  la  base;  il  n’y  a pas  de  bruit  skodique  sous  la  clavicule.  Les 
vibrations  vocales  sont  partout  abolies.  L’auscultation  donne  pour  résultat 
un  silence  respiratoire  général;  quelquefois  cependant  on  entend  un 
souffle  caverneux  ou  amphorique  vers  la  racine  du  poumon,  contre  la 
colonne  vertébrale.  Au  reste,  il  n’y  a pas  lieu  d’insister  davantage,  car 
tous  ces  signes  physiques  ne  présentent  rien  de  particulier  à la  pleurésie 
graisseuse. 

L’empyéme  commun  a une  tendance  évidénte  à l’évacuation  spontanée, 
soit  par  les  bronches,  soit  par  la  paroi  thoracique.  Cette  tendance  est  ici 
bien  moins  accusée.  L’épanchement  graisseux  peut  persister  indéfiniment, 
sans  qu’il  se  forme  une  fistule  bronchique  ou  pleuro-cutanée.  L’absence 
de  tout  travail  ulcératif  du  poumon  ou  de  la  paroi  costale  est  dû,  sans 
doute,  à la  disparition  des  microphytes  de  la  suppuration.  On  n’a  donc  pas 
beaucoup  à redouter  la  putréfaction  de  l’exsudât  ni  les  accidents  septicé- 
miques, conséquences  de  la  pénétration  de  l’air  atmosphérique  dans  le 
foyer  pleural.  C’est  là  assurément  un  élément  de  bénignité. 

Mais  si  l’épanchement  n’a  point  de  tendance  à l’évacuation,  il  n’en  a 
pas  davantage  à la  résorption  spontanée.  Si  obscure  que  soit  la  vitalité 
de  la  plèvre  épaissie  et  sclérosée,  cette  membrane  continue  cependant  à 
sécréter  quelques  liquides  et  l’épanchement  s’accroit  lentement.  Il  arrive 
toujours  un  moment  où  la  gravité  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  compromet  la  vie  et  rend  nécessaire  une  ponction  de  la  poitrine. 
La  durée  de  cette  période,  qui  s’étend  du  début  à la  première  thoracentèse, 
est  fort  variable;  elle  peut  être  de  quelques  mois  ou  de  plusieurs  années. 
Celle  période  fut  de  quinze  ans  chez  le  malade  de  M.  Guéneau  de  Mussy. 

Une  première  ponction  produit  toujours  une  notable  amélioration.  Elle 
diminue  la  compression  du  cœur  et  des  deux  poumons;  elle  tait  disparaître 
la  dyspnée,  si  bien  que  le  malade  peut  reprendre  ses  occupations.  Elle 
provoque  cependant,  du  moins  dans  (juelques  cas,  une  certaine  excitation 
du  kyste  pleural.  Pendant  plusieurs  jours,  le  malade  présente  un  léger 
mouvement  fébrile.  Les  signes  physiques  indiquent  une  moindre  compres- 
sion du  cœur  et  du  poumon.  Le  cœur  se  rapproche  de  la  situation 
normale,  et  l’on  peut  entendre  le  murmure  vésiculaire  dans  les  régions 
supérieures  de  la  poitrine.  Cependant  il  est  bien  probable  que,  le  plus 
souvent,  le  poumon  comprimé  depuis  longtemps  est  peu  capable  de 
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dilatation.  La  plupart  de  ces  malades  sont  condamnés  à ne  plus  respirer 
qu’avec  un  seul  poumon.  L’aggravation  progressive  de  la  dyspnée  est  due 
en  majeure  partie  à la  déviation  de  la  cloison  médiastine  et  à la  compression  de 
plus  en  pins  prononcée  du  poumon  du  côté  sain.  L’évacuation  d'une  certaine 
quantité  de  l’épanchement  peut  bien,  sans  doute,  ramener  la  respiration 
dans  les  régions  du  poumon  malade  encore  susceotibles  de  quelque  dilata- 
tion, mais  elle  a pour  principal  résultat  de  faire  cesser  la  déviation  du 
médiastin  et  de  rétablir  l’intégrité  de  la  respiration  dans  tout  le  poumon 
du  côté  opposé  à l’épanchement. 

Dans  les  formes  communes  de  l’empyéme,  la  ponction  ne  produit  qu’un 
soulagement  très  éphémère  ; peu  de  jours  suffisent  pour  la  reproduction 
complète  du  liquide  évacué.  L’amélioration  est  beaucoup  plus  durable 
dans  la  pleurésie  graisseuse.  M.  Sainton  va  trop  loin  lorsqu’il  écrit  que 
l’épanchement  n’a  -aucune  tendance  à se  reproduire.  La  reproduction  du 
liquide  est  lente,  insidieuse,  comme  la  formation  elle-même  de  l’épanche- 
ment, mais  elle  est  certaine  et  d’ailleurs  inévitable.  Au  bout  de  quelques 
mois,  le  patient  voit  reparaître  la  dyspnée,  les  palpitations,  quelquefois 
l’oedème  des  extrémités,  et  il  vient  réclamer  une  nouvelle  ponction.  Après 
cette  seconde  évacuation,  il  entre  dans  une  nouvelle  période  d’améliora- 
tion, qui  peut  aussi  durer  longtemps,  mais  à laquelle  succède  également  le 
retour  lent  et  progressif  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion. 

M.  Sainton  a cité  des  exemples  de  guérison  obtenue  par  plusieurs  ponc- 
tions successives,  dans  un  cas  par  une  seule  ponction.  Chez  ce  dernier 
malade,  l’épanchement,  dont  le  début  est  assez  obscur,  paraît  dater  de 
neuf  mois;  on  retire  quatre  litres  et  demi  de  liquide,  huileux,  jaunâtre, 
mais  contenant  des  leucocytes  en  très  grande  quantité  ; le  patient 
quitte  l’hôpital  trois  semaines  après  la  ponction,  considéré  comme  guéri,  et 
depuis  il  est  entièrement  perdu  de  vue.  Est-ce  là  un  exemple  de  véritable 
guérison?  Peut-on  affirmer  que  l’épanchement  ne  s’est  pas  reproduit? 
D’ailleurs  la  pleurésie  était  relativement  récente  ; dans  la  plupart  des  cas, 
elle  date  de  plus  d’un  an  au  moment  de  la  première  ponction.  M.  Sainton 
regarde  encore  comme  un  exemple  de  guérison,  celle-là  à la  suite  d’une 
série  de  six  thoracentéses,  l’observation  de  M.  Barié  dont  nous  avons 
nous-môme  donné  la  relation  dans  un  précédent  chapitre  (obs.  7).  Mais 
il  s’agit  encore  d’un  ernpyéme  récent,  datant  de  moins  de  trois  mois,  et  la 
première  ponction  donne  issue  à un  pus  crémeux  et  bien  lié.  Cette  ob- 
servation nous  paraît  être  un  exemple  d’un  de  ces  très  rares  empyèmes 
subaigus  qui  peuvent  guérir  par  la  mélliode  des  pondions  répétées.  — 
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Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  pleurésie  graisseuse.  L’empyéme  est  chro- 
nique et  même  fort  ancien,  le  poumon  est  incapable  d’une  dilatation 
suffisante,  la  plèvre  doublée  d’épaisses  néomembranes  apeu  de  tendance  à 
l’intlammation  adhésive  ; toutes  ces  conditions  défavorables  ne  permettent 
guère  d’espérer  l’accolement  des  parois  et  la  cicatrisation  définitive  du 
kyste  pleural,  du  moins  si  le  patient  n’est  pas  autrement  traité  que  par 
la  méthode  des  ponctions  répétées. 

Les  observations  jusqu’à  présent  cunnues  ne  nous  renseignent  pas  d’une 
façon  précise  sur  la  terminaison  de  la  pleurésie  graisseuse.  Le  médecin 
n'assiste  qu’à  quelques  épisodes  de  cette  longue  maladie.  Les  patients  sont 
perdus  de  vue  après  les  ponctions.  Il  n’est  pas  douteux  que,  grâce  aux 
longues  périodes  d’accalmie  qui  suivent  les  évacuations  de  la  plèvre,  la  vie 
ne  puisse  se  prolonger  beaucoup  plus  que  dans  les  autres  formes  de  la 
pleurésie  chronique,  sans  doute  pendant  plusieurs  années.  La  mort  peut 
être  causée  par  l’aggravation  subite  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la 
circulation.  L’épanchement  étant  considérable,  le  patient  est  en  imminence 
de  syncope  et  d’asphyxie.  Le  malade  de  M.  Debove  mourut  de  syncope.  Le 
champ  respiratoire  a beaucoup  diminué  d’étendue.  Les  maladies  intercur- 
rentes des  organes  respiratoires,  la  bronchite,  la  congestion  pulmonaire, 
la  pneumonie  présentent  donc  une  bien  plus  grande  gravité  et  peuvent 
facilement  provoquer  la  terminaison  fatale. 

D’ailleurs  les  ponctions  répétées  ne  sont  pas  sans  aucun  inconvénient. 

Nous  avons  vu  que  chaque  ponction  est  parfois  suivie  d’un  peu  de  fièvre  et 
très  probablement  d’une  légère  irritation  de  la  plèvre.  Or,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  ponctions  se  répètent,  il  semble  que  ces  phénomènes  con- 
sécutifs soient  de  plus  en  plus  prononcés,  et  la  conséquence,  c’est  une 
reproduction  de  plus  en  plus  prompte  de  l’épanchement.  C’est  ainsi  que 
les  choses  se  sont  passées  dans  l’observation  qui  nous  est  personnelle 
(obs.  95).  Au  bout  d’un  an,  il  fallut  multiplier  les  ponctions  ; les  excita- 
tions répétées  de  la  plèvre  y provoquèrent  le  retour  d’un  processus  de 
suppuration,  et,  pour  prolonger  encore  la  vie  du  patient,  nous  avons  drt  * 
pratiquer  l’opération  de  l’empyérae. 

Pronostic.  — En  somme,  le  pronostic  est  grave  et  cet  empyérae  chro- 
nique n’a  guère  de  bénin  que  le  nom.  Le  patient  n’est  pas  exposé  aux 
phénomènes  de  résorption  ; il  résiste  fort  longtemps,  mais  il  est  atteint 
d’un  mal  sans  aucune  tendance  à la  guérison  spontanée.  Les  évacuations 
répétées  de  l’épanchement  ne  constituent  qu’un  traitement  palliatif,  et  il 
faut  bien  reconnaître  que  les  conditions  sont  ici  moins  favorables  que  dans 
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l’empyéme  aigu  ou  siibaigii  au  succès  d’uiie  intervention  plus  ra- 
dicale. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  ne  présente  pas  grande  difficulté,  du 
moins  après  la  ponction.  Contre  toute  attente,  cette  première  ponction 
donne  un  liquide  purulent.  La  longue  durée  de  la  maladie,  l’absence  des 
symptômes  généraux  graves,  l’apyrexie,  la  conservation  d’un  état  général 
satisfaisant  étaient  loin  de  faire  présumer  la  nature  purulente  de  ce  vaste 
épanchement.  C’est  une  raison  suffisante  pour  examiner  au  microscope  le 
liquide  évalué.  On  y trouve  peu  ou  point  de  globules  de  pus, mais  une  infinité 
de  fines  granulations  graisseuses. 

Traitement.  — Le  traitement  médical  est  tout  à fait  illusoire  ; ni  les 
vésicatoires,  ni  les  diurétiques  ne  peuvent  provoquer  ni  même  aider  la 
résorption  de  répancliement.  Il  n’y  a que  deux  moyens  de  traitement, 
la  méthode  des  ponctions  répétées  et  ta  pleurotomie,  entre  lesquels  il  faut 
choisir. 

La  méthode  des  ponctions  répétées  n’est  assurément  qu’un  traitement 
palliatif.  Mais  il  s’agit  de  savoir  si  un  traitement  curatif,  c’est-cà-dire  l’opé- 
ration de  l’empyéme,  est  applicable  à cette  pleurésie  chronique,  vieille 
souvent  de  plusieurs  années  au  moment  où  se  pose  le  problème  de  l’inter- 
vention. Les  conditions  sont  ici  fort  différentes  de  ce  qu’elles  sont  dans 
l’empyéme  aigu  ou  subaigu.  Nous  avons  affaire  à un  poumon  depuis  longtemps 
comprimé,  probablement  fixé  contre  la  colonne  vertébrale  par  des  néo- 
membranes inextensibles  et,  par  conséquent,  incapable  d’une  expansion 
suffisante  pour  combler  la  cavité  de  la  plèvre.  Ajoutons  encore  que  la 
plèvre,  souvent  épaissie  et  sclérosée,  est  peu  susceptible  de  ce  bour- 
geonnement rapide  et  continu,  nécessaire  au  travail  de  réparation 
qui  doit  suivre  l’opération  de  l’empyème.  Ouvrir  largement  la  plèvre 
c’est  évidemment  rétablir  le  processus  de  suppuration,  c’est  exposer  le 
patient  au  péril  de  la  cachexie  suppurative,  car  il  reste  peu  de  chance 
d’obtenir  la  cicatrisation  ou  même  la  diminution  de  la  cavité  de  l’em- 
■'pyéme. 

Aussi  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  M.  Debove  (1),  ont-ils  adopté 
comme  règle  de  conduite,  en  présence  de  ces  vieux  empyèmes  latents,  de 
s’en  tenir  de  propos  délibéré  à un  traitement  purement  palliatif,  c’est-cà- 
dire  à la  méthode  des  ponctions  répétées.  Ils  ne  reconnaissent  et  ne  rem 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, \\  février  1887. 
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plissent  ([iriiiic  seule  indication  : évacuer  une  partie  de  1 épanchement, 
tontes  les  fois  fine  la  trop  grande  quantité  du  liquide  provoque  des  trou- 
bes  inquiétants  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  — La  thoracentese 
doit  être  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  requises  pour  éviter  la  syn- 
cope et  la  congestion  œdémateuse  des  poumons,  car  ces  accidents  sont 
particuliérement  à craindre  lorsqu  il  s’agit  d’une  vieille  pleurésie  et  d’un 
grand  épanchement.  On  ne  doit  pas  retirer  plus  de  800  grammes,  un 
litre  au  maximum,  de  liquide  à chaque  thoracentése.  Si  cette  évacuation 
ne  suffit  pas  à faire  disparaître  la  dyspnée.,  mieux  vaut  faire  une  nouvelle 
thoracentése  deux  on  trois  jours  après  la  première.  — En  somme,  ce 
traitement  se  réduit  à.  maintenir  la  compression  du  cœur  et  des  poumons 
dans  des  limites  compatibles  avec  une  intégrité  relative  de  la  respiration 
et  de  la  circulation.  Les  phénomènes  de  résorption  fiiisant  défaut,  on  peut 
ainsi  obtenir  une  réelle  prolongation  de  la  vie,  mais  non  pas  une  complète 
guérison. 

Il  est  certain  que  l’opération  de  l’empyéme  est, à elle  seule,le  plus  sou- 
vent insuffisante,  étant  données  les  conditions  dont  nous  parlions  tout  à 
l’heure  et  si  défavorables  au  travail  de  réparation.  11  serait  sans  doute 
prudent  de  renoncer  h cette  opération  si  elle  était  le  dernier  terme  de 
l’intervention  chirurgicale.  Mais  la  pleurotomie  peut  être  complétée  par 
d’autres  opérations  secondaires  : la  résection  multiple  des  côtes,  l’incision, 
l’excision  et  le  grattage  de  la  plèvre.  Le  but  de  cette  intervention  complé- 
mentaire est  précisément  de  permettre,  malgré  l’insuffisance  de  l’expan- 
sion du  poumon,  l’accolement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  et  aussi  de 
ranimer  la  vitalité  et  la  rétractilité  de  cette  membrane  (1).  Il  est  vra 
que  M.  Debove,  après  avoir  préconisé  la  méthode  des  ponctions  succes- 
sives,fait  le  procès  de  la  résection  multiple  des  côtes, appliquée  au  traitement 
decesempyèmes  latents.  licite  deux  cas  dans  lesquels  cette  opération  fut 
suivie  à bref  délai  d’une  terminaison  fatale. 

Faut-il  donc  renoncer  à tout  espoir  d’une  véritable  guérison  et  doit-on 
s’en  tenir  toujours  à un  traitement  purement  palliatif?  Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Il  n’y  a pas  de  règles  absolues  et  il  faut  étudier  chaque  cas 
en  particulier  avant  de  choisir  entre  les  deux  méthodes  de  traitement. 

S’agit-il  d’un  malade  âgé,  ou  d’un  phtisique  atteint  d’une  forme  enva- 
hissante de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  vaut  mieux  avoir  recotirs  à la 
méthode  des  ponctions  répétées. 

Cette  méthode  est  encore  préférable  si  répanchenient  est  absolument 


I)  Voyez  cliajiitre  VIII. 
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total,  remplit  toute  la  cavité  de  la  plèvre  et  si  le  poumon,  réduit  à l’état 
demoignon,  estdéfinitivement  fixé  contre  le  rûcliis  ouïe  médiastinpar  des 
néomembranes  inextensibles.  Ce  point  du  diagnostic  peut  être  établi  dans 
une  certaine  mesure.  Avant  la  ponction,  les  signes  physiques,  la  matité  et 
le  silence  respiratoire,  occupent  tout  le  côté  malade  de  la  base  au  sommet  ; 
après  la  ponction,  la  voussure  thoracique  a diminué,  le  cœur  s’est  rap- 
proché de  sa  position  normale,  mais  nulle  part  on  ne  peut  entendre  le 
murmure  vésiculaire.  Nous  verrons  d’ailleurs  que  l’extrême  étendue  de  la 
cavité  suppurante  est  une  contre-indication  formelle  de  la  résection  mul- 
tiple des  côtes.  Dans  ces  conditions,  jamais  la  mobilisation  de  la  paroi 
costale  ne  peut  être  poussée  assez  loin,  ni  la  rétraclilité  de  la  plèvre  ren- 
due assez  énergique, pour  combler  le  vide  énorme  de  la  cavité  pleurale. 

Le  malade  est-il  jeune  et  la  pleurésie  est-elle  primitive,  non  compliquée, 
il  est  préférable,  du  moins  si  la  compression  du  poumon  n’est  pas  totale,  de 
tenter  l’opération  de  l’empyéme,  suivie  ou  non  de  la  résection  des  côtes. 
.\près  une  ponction  évacuatrice,  on  a pu  constater  le  retour  du  murmure 
respiratoire  sur  une  certaine  étendue  de  la  paroi  thoracique  ; il  est  donc 
permis  de  compter  sur  une  certaine  expansion  du  poumon.  Une  fois  pra- 
tiquée l’opération  de  l’empyème,  la  première  indication  est  de  modifier  la 
surface  de  la  plèvre  et  de  ranimer  un  processus  inflammatoire  dans  ces 
néomembranes  épaisses  et  scléreuses  ; cette  indication  est  remplie  par  les 
injections  irritantes  de  nitrate  d’argent  ou  de  chlorure  de  zinc  (1).  Si  la 
cavité  n’est  pas  très  grande,  il  peut  bien  arriver  que  cette  intervention 
suffise  à procurer  la  guérison. 

L’arrêt  du  travail  de  réparation  annonce  que  l’expansion  du  poumon 
n’ira  pas  jusqu’à  permettre  l’accolement  complet  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre.  C’est  alors  qu’il  convient  de  compléter  la  pleurotomie  par  la  ré- 
section multiple  des  côtes  et,  s’il  y a lieu,  par  l’excision,  l’incision  et  le 
grattage  des  parois  du  kyste  pleural. 


§ XIII.  — EMPYÉMES  INFANTILES 

La  pleurésie  a longtemps  passé  pour  une  maladie  peu  commune  dans 
l’enfance.  Des  observations  plus  rigoureuses  ont  montré  que  la  pleurésie 
ne  paraît  pas  être  plus  rare  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Elle  existe 


(t)  V.  Chapitre  lit,  p.  203  etsuiv. 
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même  chez  le  nouveau-né  et  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie.  — Elle 
semble  plus  fréquente  chez  les  enfants  pauvres,  mal  nourris,  débilités, qui 
sont  admis  dans  les  hépitaux,  que  parmi  les  enfants  traités  dans  la  pra- 
tique privée.  Ainsi,  sur  70  cas  d’affections  des  voies  respiratoires,  observés 
d’avril  à novembre  1879,  à l’hôpital  des  Enfants  trouvés  de  New-York, 

M.  Lewis  Smith  (1)  a constaté  11  cas  de  pleurésie.  — Du  reste  la  pleu- 
résie infontile  est  souvent  secondaire,  et  très  fréquentes  sont,  dans  le 
jeune  âge,  les  maladies  générales  ou  les  affections  du  poumon  qui  peuvent 
se  compliquer  d'inflammation  de  la  plèvre. 

Quant  à la  pleurésie  purulente,  elle  est  certainement  plus  fréquente 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  C’est  du  moins  l’opinion  unanime  de  tous  • 
les  médecins  qui  s’occupent  particuliérement  des  maladies  de  l’enfance. 
Dans  une  série  de  4-i  cas  de  pleurésie  infantile  traités  à l’hôpital,  pendant 
une  période  de  cinq  années,  M.  Ed.  Mackey  (2)  compte  13  cas  d’empyéme, 
soit  une  proportion  de  40  p.  100.  Le  même  auteur  relève  seulement 
4 empyémes  sur  74  cas  de  pleurésie  chez  l’adulte,  également  traités  à 
l'hôpital,  soit  une  proportion  beaucoup  plus  faible  de  5 p.  100.  — M.  Bar- 
low  (3)  a réuni  14  cas  de  pleurésie  observés  chez  des  enfants  âgés  de 
ff  mois  à 2 ans;  dans  11  cas,  l’épanchement  était  purulent;  dans  2 
cas,  il  était  séreux,  et,  dans  un  autre  cas,  l’exsudât  était  composé  en  ma- 
j eure  partie  d’épaisses  fausses  membranes.  — Baron  (4)  a rassemblé 
dans  sa  thèse  20 2 cas  de  pleurésie  infantile  parmi  lesquels  il  note  10  épan- 
chements purulents  et  27  épanchements  séro-purulents.  La  proportion 
serait  de  18  p.  lüO.  — Sur  24  cas,  M.  Roger  (5) compte  3 pleurésies  pu- 
rulentes, et  M.  West  (6)  sur  54  cas,  7 épanchements  purulents  et  9 épan- 
chements séro-purulents.  — Enfin  M.  Israël  (7)  a trouvé  59  empyémes 
sur  205  cas  de  pleurésie  à épanchement  observés  dans  l’enfance,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  29  p.  100.  Il  est  probable  que  cette  proportion 
exprime  assez  exactement  la  fréquence  relative  de  la  pleurésie  purulente 
chez  les  enfants. 


(1)  American  Journal  of  obsteir.  1880.  Vol.  XllI,  p.  i23. 

(2)  Medical  Times  and  Galette  IS?.*).  Vol.  II,  p.  355. 

(3)  The  Lancet.  21  déc.  1S78. 

(4)  Thèse  de  Paris,  1841. 

(5)  Cité  par  M.  Damascliino.  La  pleurésie  purulente.  Thèse  d’agrégation.  Paris, 
1869,  p.  .34.. 

(6)  Ibid. 

(7)  Cité  par  M.  Simmonds.  Deutsch  archiv.  fur  Klin.  ?nc(/<cm.  Bd  XXXIV. 
1884. 
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L ciiipysmc  serait  6I1C016  plus  coniniun  diiiis  lu  prumiérc  cjuc  duiis  lu 
seconde  enfunce.  Une  stutistiqne  de  M.  Simmonds  est  ù ce  point  de  vue 
très  démonstrutive  ; elle  ne  comprend  pus  moins  de  25ü  cas  d’empyème 
pour  lesquels  l’;\ge  des  petits  inaludes  est  indiqué.  Or  ces  250  cas  se  ré- 
partissent ainsi  ; 


Ue  0 à 1 un 11  eus 

1 à 2 ans  25  — 

2 cà  3 — 23  — 

3 à 4 — 41  — 

4 ù 5 — 30  — 

5 à ü — 21  — 

6 ù 7 — 19  — 

7 à 8 — 27  — 

8 ;i  9 — 11  — 

9 à 10  — 4 — 

10  ù 11  — 9 — 

11  à 12  — 10  — 

12  à 13  — 8 — 

13  à 14  — 6 — 

14  à 15  — 5 — 


> de  0 à 5 ans  130  cas 


de  5 ù 10  ans  82  cas 


de  10  à 15  ans  38  cas 


C’est  donc  au-dessous  de  5 ans,  c’est-à-dire  dans  la  première  enfance, 
que  la  plèvre  présente  au  plus  haut  degré  cette  tendance  à l’inflammation 
suppurative.  Le  maximum  de  fréquence  de  l’empyéme  infantile  se  trouve 
à l'âge  de  4 ans. 

La  pleui’ésie  purulente  parait  un  peu  plus  fréquente  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles.  Le  même  auteur,  M.  Simmonds,  sur  240  cas  pour 
lesquels  le  sexe  est  indiqué,  compte  140  garçons  et  100  filles  seulement. 

Etiologie.  — Chez  le  nouveau-né,  rempyéme  peut  être  une  ma- 
nifestation du  puerpérisme  infectieux.  La  mère  est  atteinte  de  fièvre  puer- 
pérale et  l'enfant  présente  divers  accidents  septicémiques,  parmi  lesquels 
la  pleurésie  purulente.  Il  est  probable  que,  comme  la  plaie  placentaire,  la 
plaie  ombilicale  est  la  porte  d’entrée  du  poison  septicémique.  Dans  les  cas 
où  cette  cause  ne  peut  être  invoquée,  il  est  possible  que  rinflainiiialion  de 
la  plèvre  soit  due  à l’impression  du  froid.  De  là  la  fréquence  relative  de 
la  pleurésie  chez  les  enlants  trouvés.  Sur  119  autopsies  d’enfants  nou- 
veau-nés, morts  à l’ Hôpital  des  Enfints-Trouvés,  Mignot  a rencontré  10 
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pleurésies,  dont  5 étaient  primitives  et  indépenilantes  de  toute  lésion  du 
poumon. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  l’empyème  peut  être  également  pri- 
mitif, idiopathique  ; mais  le  plus  souvent  il  parait  secondaire  et  succède  à 
la  broncliopneumonie.  11  est  possible  que  l’inllammation  du  poumon  soit 
très  limitée  et  même  passe  inaperçue.  Mais  à l'autopsie  on  trouve  un  ou 
deux  petits  abcès  lobulaires  superficiels,  point  de  départ  de  l’inllamnia- 
tion  de  la  plèvre.  M.  Lewis  Smitb  cite  dans  son  mémoire  plusie.urs  exem- 
ples de  cette  pleurésie  purulente,  observés  chez  de  très  jeunes  enfants. 

Pendant  la  première  et  la  seconde  enfance,  les  causes  les  plus  com- 
munes de  l’empyème  sont  les  maladies  générales  et  les  maladies  du  pou- 
mon. Cependant  l’empyénie  de  cet  âge  est  quelquefois  primitif,  c’est  cà- 
dire  indépendant  de  toute  maladie  antérieure,  générale  ou  locale.  Dans 
ces  cas,  rinllammation  suppurative  de  la  plèvre  est  le  plus  souvent  attri- 
buée à l’influence  du  froid. 

M.  Heubner  (1)  a récemment  appelé  l’attention  sur  une  forme  singim 
lière  de  l’empyème  infantile  et  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  la  pleurésie 
infectieuse  de  l’adulte.  Il  s’agit.d’une  sorte  de  diathèse  purulente  primi- 
tive et  qui  intéresse  exclusivement  les  membranes  séreuses,  les  plèvres, 
le  péricarde,  les  méninges,  le  péritoine  et  les  synoviales  articulaires.  Les 
muscles  et  les  viscères  sont  respectés  ; il  n’y  a d’ailleurs  aucun  trauma- 
tisme accidentel  ou  chirurgical,  ce  qui  écarte  l’hypotliôse  d'un  processus 
pyobémique.  La  maladie  frappe  surtout  les  très  jeunes  enfants  ; les  cinq 
petits  malades  de  M.  Heubner  sont  âgés  de  moins  de  deux  ans.  Le  début 
est  soudain.  En  pleine  santé,  l’enfant  est  pris  d’une  lièvre  violente  et  con- 
tinue, de  toux,  de  dyspnée,  d’agitation,  quelquefois  de  convulsions.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  prend  le  type  rémittent  et  les  exacerba- 
tions sont  fort  intenses.  Il  y a des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Puis 
l’enfiint  tombe  dans  le  collapsus  et  succombe  sept  à huit  jours  après  le 
début.  A l’autopsie,  on  trouve  des  collections  purulentes  dans  une  ou  plu- 
sieurs séreuses,  surtout  dans  les  plèvres.  Le  pus  est  épais,  peu  abondant 
et  rémi  en  une  sorte  d’abcès  qui  ne  remplit  pas  toute  la  cavité  de  la 
séreuse.  M.  Heubner  y a constaté  la  présence  de  bactéries  en  forme  de 
diplocoques  et  il  a retrouvé  ces  mêmes  bactéries  dans  les  lymphatiques  des 
séreuses,  dans  les  poumons  et  dans  les  reins.  Il  présume  qu’une  première 
colonie  s’établit  dans  une  séreuse,  particidièrement  la  plèvre,  et  de  là 
s’étend  aux  séreuses  voisines.  Puis  les  micropbytes  pénètrent  dans  la  masse 


(I)  Jalirl).  I'.  Kiiulcrlieilliimtlc.  Ikt  .\.\l,  I8C1. 
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(lu  sang  et  la  maladie  devient  alors  une  maladie  générale.  La  plupart  des 
cas  de  cette  affection  ont  été  observés  chez  des  nourrissons.  Aussi 
M.Heubner  incline  à penser,  hypothèse  déjà  proposée  par  M.Wiedenmann, 
que  le  lait  est  peut-être  le  véhicule  de  la  bactérie  pathogène.  Des  recher- 
ches expérimentales  sont  nécessaires  pour  éclairer  la  pathogénie  de  celte 
forme  singulière  de  l’erapyème  infantile. 

La  variole  et  la  scarlatine  peuvent  frapper  directement  la  plèvre,  sans 
l’intermédiaire  d’une  lésion  inflammatoire  du  poumon.  De  tous  ces  eni- 
pyèmes  secondaires  des  maladies  générales,  l’empyème  scarlatineux  est  le 
plus  commun.  Les  complications  de  la  scarlatine  intéressent  particuliére- 
ment les  membranes  séreuses,  telles  que  la  plèvre  et  le  péricarde.  On  a 
remarqué  depuis  longtemps  la  fréquence  de  la  pleurésie  purulente  pendant 
les  épidémies  de  scarlatine.  Cependant  la  pleurésie  de  la  scarlatine  n’est 
pas  toujours  une  pleurésie  purulente,  et  il  est  probable  que  Trousseau 
a un  peu  exagéré  la  fréquence  de  l'empyéme  scarlatineux. 

Lorsque  la  suppuration  de  la  plèvre  complique  la  fièvre  typhoïde,  la 
rougeole,  la  coqueluche,  elle  succède  le  plus  souvent  à la  bronchopneu- 
monie. 

Chez  l’enfant,  la  tuberculose  du  poumon  ne  s’accompagne  pas  volontiers 
de  pleurésie -purulente.  L’empyéme  tuberculeux  est  peut-être  plus  rare 
encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Dans  le  jeune  âge,  la  phthisie 
chronique  détermine  plutôt  des  pleurésies  sèches  et  la  phthisie  aiguë  des 
pleurésies  séreuses. 

L’épanchement  qui  succède  immédiatement  à la  pneumonie  lobaire  a, 
comme  à une  période  plus  avancée  de  la  vie,  une  certaine  tendance  à de- 
venir purulent.  La  prieumo-pleurésie  est  peut-être  même  plus  commune 
dans  le  jeune  âge. 

Toutes  les  iormes  de  la  hronchopneumonie,  et  même  les  formes  dis- 
crètes, peuvent  se  compliquer  d’un  épanchement  purulent  de  la  plèvre, 
et  telle  est  une  des  origines  les  plus  habituelles  de  l’empyéme  infantile. 

Nous  avons  vu  que  toute  pleurésie  chronique  finit  le  plus  souvent  par 
devenir  purulente.  Cette  tendance  est  encore  bien  plus  accusée  chez  l’en- 
fant. Sur  13,000  enfants  soignés  dans  le  service  de  Barthez,  Verliac  (1) 
n’a  pas  trouvé  un  seul  cas  de  pleurésie  chronique  dont  l’épanchement  fut 
resté  séreux. 

Parmi  les  causes  rares  de  l’empyéme  infantile,  il  faut  citer  les  abcès 
ossifluents  du  rachis,  la  carie  costale,  les  suppurations  et  le  cancer  du 


(1)  Thèse  de  Paris,  1865. 
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médiastin  (Bouvier),  la  migration  dans  la  poitrine  d’un  abcès  pharyngien 
(L  Smith).  Enfin  il  est  une  cause  qui  paraît  assez  particulière  à l’enfance, 
noirs  voulons  parler  du  traumatisme  du  thorax  sans  fracture  de  côtes  et 
même  sans  contusion.  M.  Smith  rapporte  un  fait  de  ce  genre,  et  nous  en 
avons  également  observé  un  exemple.  Deux  jours  après  une  chute  sur  le 
côté  gauche,  un  enfant  de  4 ans  présentait  les  signes  d’une  pleurésie 
aiguë,  qui  devint  purulente  et  dont  l’épanchement  se  fit  jour  par  une  fis- 
tule pleuro-cutanée  à peu  de  distance  du  mamelon  (obs.  122). 

Quant  à la  fréquence  relative  de  ces  diverses  causes  de  l’empyéme 
infantile,  elle  est  exprimée  dans  le  tableau  suivant  que  nous  empruntons 
encore  au  mémoire  de  M.  Simmonds.  L’auteur  y a réuni  110  cas  pour 
lesquels  la  cause  de  la  pleurésie  purulente  est  indiquée  d’une  façon  ex- 


plicite : 

Pneumonie 31  cas 

Scarlatine 14  — 

Tuberculose '.  12  — 

Rougeole 8 — 

Traumatisme 0 — 

Fièvre  typhoïde 5 — 

Coqueluche • 2 — 

Diphtliérie 2 — 

Carie  costale 3 — 

Kystes  hydatiques  du  foie 1 — 

Empyème  spontané 26  — 


Dans  84  cas,  l’empyéme  est  secondaire,  il  complique  une  maladie  géné- 
rale ou  une  maladie  du  poumon,  et,  dans  26  cas  seulement,  la  suppuration 
de  la  plèvre  est  primitive,  indépendante  de  toute  maladie  antérieure, 
générale  ou  locale.  La  pneumonie  figure  en  tête  des  causes  de  l’empyème; 
le  quart  environ  des  pleurésies  purulentes  infantiles  est  représenté  par 
des  pneumo-pleurésies.  Il  est  même  probable,  comme  le  fait  observer 
•M.  Simmonds,  que  quelques  empyèmes  qualifiés  primitifs  sont  encore  im- 
putables à des  lésions  inflammatoires  du  poumon  qui  ont  échappé  à l’ob- 
servation. Dans  un  dixiéme  des  cas  seulement,  l’empyéme  est  tuberculeux 
ou  du  moins  accompagne  la  tuberculose,  et  cette  constatation  est  impor- 
tante à retenir  au  double  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Lésions.  — L’empyème  infantile  est  presque  toujours  général  ; il 
occupe  toute  la  cavité  de  la  plèvre.  Les  exemples  d’empyéme  enkysté 
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sont  très  rares  chez  les  enfants  1).  L’épanchement  est  le  plus  souvent 
très  abondant,  dn  moins  dans  les  formes  aiguës  de  la  pleurésie  purniente. 
La  plèvre  sécrète  plus  activement  et  les  parois  de  la  cavité,  pins  extensi- 
bles, se  laissent  plus  facilement  dilater  que  chez  radnlle.  Aussi  est-on 
fréquemment  surpris  de  l'énorme  quantité  de  pus  qu'il  est  possible  de 
retirer  de  la  poitrine  d’un  enfant.  — Dans  un  cas  de  M.  Roger  (2),  une 
première  ponction,  pratiquée  six  semaines  après  le  début  de  la  pleurésie, 
chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  donna  près  de  six  litres  de  pus,  et  l’épan- 
chement se  reproduisit  si  rapidement  que  trois  jours  plus  tard  il  fut  néces- 
saire de  pratiquer  une  seconde  ponction. 

L’inflammation  de  la  plèvre  est  quelquefois  d’emblée  suppurative.  Cette 
forme  s’observe  particuliérement  chez  les  enfants  débiles,  cachectiques. 
— Dans  un  cas  de  M.  L.  Smith,  un  enfant  âgé  de  deux  mois  et  trois 
jours  est  pris  brusquement  de  fièvre  et  de  dyspnée;  le  quatrième  jour,  une 
ponction  faite  avec  une  seringue  de  Pravaz  donne  du  pus  fluide.  Le  plus 
souvent  l’exsudât  purulent  succède  à un  exsudât  séro-fibrineux,  et  la 
transformation  peut  être  très  rapide  ou,  au  contraire,  très  lente  et  très  in- 
sidieuse. 

Les  lésions  de  la  plèvre  sont  à peu  près  chez  l’enfant  ce  qu’elles  sont 
chez  l’adulte.  Dans  l’empyéme  aigu,  telle  est  parfois  la  violence  de  l’in- 
tlammation  suppurative,  que  le  pus  se  forme,  non  seulement  à la  surface 
de  la  séreuse,  mais  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  où  l’on 
trouve  ça  et  là  de  petits  foyers  purulents.  La  compression  du  poumon  est 
plus  rapide,  et,  plus  promptement  aussi  que  chez  l’adulte,  elle  est  totale. 
Cependant  il  est  probable  que  l’épaississement  de  la  plèvre  viscérale  se  dé- 
veloppe plus  lentement,  car  le  poumon  conserve  plus  longtemps,  dans 
l’empyème  infantile,  la  propriété  de  se  distendre  par  l’insufllation. 

Chez  les  enfants,  l’empyème  gauche  parait  être  plus  commun  que  le 
droit.  M.  Simmonds  a constaté,  sur  175  cas  de  pleurésie  purulente,  7 
empyèmes  doubles,  65  empyèmes  droits  et  103  empyèmes  gauches. 

Symptômes.  — Qu’il  s’agisse  des  formes  aiguës,  subaignës  on 
chroniques,  l’empyéme  infantile  est  assez  souvent  latent,  particuliérement 
chez  les  tout  petits  enfants  et  chez  ceux  qui  sont  débilités  ou  épuisés  par 
une  maladie  antérieure.  Le  petit  malade  a de  la  fièvre  et  de  l’agitation, 

(1)  Picot  et  d’Espinc.  Manuel  pratiiiiie  des  maladies  de  l’onfaiice.  2=  édition.  Paris, 
1880,  p.  555. 
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011  bien  il  maigrit  et  dépérit  de  jour  en  jour,  sans  qu’aucun  signe  appelle 
vivement  rattention  du  côté  de  la  poitrine,  ou  du  moins  du  coté  de  la 
plèvre.  Ces  pleurésies  purulentes  latentes  sont  prises  pour  des  phtlnsies 
aiguës  ou  siibaiguës,  et  même,  dans  les  pays  à malaria,  pour  des  fièvres 
paludéennes  (L.  Smilli).  Il  faut  donc  teiur  compte  des  moindres  signes, 
tels  qu’une  certaine  dyspnée  et  un  peu  de  toux,  qui  peuvent  faire  soup- 
çonner une  maladie  des  organes  respiratoires. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  l’empyéme  aigu  s’annonce  souvent  par 
une  agitation  très  vive  et  qui  ressemble  à celle  que  produit  la  colique  in- 
testinale. L’absence  de  diarrhée,  la  fièvre,  la  dyspnée,  la  toux,  la  ten- 
dance à garder  toujours  la  même  position  dans  le  lit,  sont  autant  de  signes 
qui  décèlent  le  début  d'une  maladie  aiguë  de  poitrine. 

A un  âge  un  peu  plus  avancé,  on  reconnaît  plus  aisément  l’inllamma- 
lion  de  la  plèvre,  et  la  vivacité  des  symptômes  du  début  peut 
taire  présumer  que  la  pleurésie  est  purulente.  La  température  monte  dés 
les  premiers  jours  à 40°  et  41°,  c’est-à-dire  à un  degré  aussi  élevé  que 
dans  la  pneumonie,  et  le  pouls  s’accélère  jusqu’à  130,  150,  160  pulsa- 
tions à la  minute.  La  face  est  pâle,  d’une  teinte  plombée,  avec  vive  rou- 
geur des  pommettes,  et  cet  aspect  du  visage  donne  bien  l’idée  d’une  ma- 
ladie aiguë  et  d'une  haute  gravité.  Enfin  l’extrême  rapidité  avec  laquelle 
se  produit  l’épanchement  est  encore  un  signe  d’une  pleurésie  d’emblée 
suppurative,  si  bién  que  tout  épanchement  aigu  qui,  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  remplit  tonte  la  plèvre  peut  être  déclaré  purulent 
(Roger). 

Dans  les  formes  moins  aiguës,  lorsque  l'empyéme  succède  probable- 
ment à la  pleurésie  séreuse,  la  purulence  de  l’épanchement  se  révèle  à 
l’observateur  attentif  par  l’absence  ou  par  la  durée  très  courte  de  cette 
rémission,  qui,  dans  la  pleurésie  aiguë  franche  et  séreuse,  succède  à la 
période  inflammatoire  du  début.  Le  point  de  côté  et  la  dyspnée  persistent 
avec  la  même  intensité.  La  fièvre  ne  subit  qu’un  abaissement  faible  et 
passager  ; elle  s’élève  de  nouveau  à 39°, 5 et  40°  ; puis,  un  peu  plus 
tard,  elle  tend  à prendre  le  type  rémittent  de  la  fièvre  hectique. 

Cependant  l’élévation  de  la  température  n’est  pas  toujours  un  indice 
certain  de  la  nature  purulente  de  l’exsudât  pleurétique.  Une  fièvre  très 
intense,  plus  intense  que  celle  de  la  pleurésie  aiguë  séreuse,  peut  recon- 
naître pour  cause  une  complication  du  côté  du  poumon,  comme  la  pneu- 
monie ou  la  bronchopneumonic.  Il  y a d’ailleurs  des  empyèmes  infantiles, 
aigus  ou  subaigus,  dans  lesquels  la  fièvre  n’est  pas  plus  forte,  ou  même 
est  moins  forte,  que  dans  la  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse  fE.  Mackey). 


608 


CHAPITRE  VI 


Tels  sont  les  empyèmes  secondaires  des  maladies  chroniques  et  ceux  qui 
se  développent  chez  des  enfants  débilités  ou  cachectiques. 

Lorsque  l’empyème  est  devenu  chronique,  la  fièvre  a tout  tà  (ait  les  carac- 
tères de  la  fièvre  hectique  des  tuberculeux,  et,  à défaut  de  renseignements 
précis  sur  le  début  de  la  période  fébrile,  on  peut  croire  de  prime  abord  à 
l’existence  d’une  tuberculose  massive  du  poumon.  L’erreur  est  d’autant  plus 
facile  que,  comme  le  fait  observer  M.  Roger,  le  faciès,  la  maigreur,  un 
léger  œdème  du  visage,  et  même  les  doigts  hippocratiques,  sont  autant  de 
signes  communs  à la  phthisie  et  à l’empyèmc  chronique. 

Les  signes  physiques  présentent  quelques  caractères  particuliers,  d’au- 
tant plus  accusés  que  l’enflmt  est  plus  jeune. 

L’épanchement  purulent  est  généralement  abondant;  on  doit  donc 
s’attendre  à trouver  une  dilatation  très  prononcée  du  thorax  du  côté  ma- 
lade. Cette  dilatation  ne  fait  pas  défaut  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de 
trois  ans.  Elle  serait  moins  commune  et  môme,  d’après  M.  L.  Smith,  elle 
manquerait  souvent  chez  les  très  jeunes  enfants,  au-dessous  de  trois  ans, 
et  particulièrement  chez  les  nourrissons.  A cet  âge,  alors  même  que  l’é- 
panchement occupe  une  notable  étendue  de  la  plèvre,  il  peut  arriver  que 
la  mensuration  ne  révèle  aucune  différence  appréciable  entre  les  deux 
côtés  de  la  poitrine.  M.  Smith  explique  ce  fait  par  la  résistance  beaucoup 
moindre  qu’oppose  le  poumon  des  très  jeunes  enfants  à la  compression  de 
l’exsudât  pleurétique.  Chez  ces  enfants,  surtout  s’ils  sont  débiles,  la  cir- 
culation pulmonaire  est  languissante,  tout  le  poumon  est  dans  une  sorte 
d’état  de  demi-collapsus,  et  l’atélectasie  est  même  complète  au  niveau 
des  bords  antérieur  et  inférieur.  Dans  ces  conditions,  la  production  d’un 
épanchement  pleurétique  entraînera  plus  vite  l’affaiblissement  total  du  pou- 
mon. Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’interprétation,  le  fait  est  important  à 
retenir,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  la  pleurésie  et  de  la 
pneumonie  chez  les  très  jeunes  entants. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et  chez  les  enfants  cachectiques,  la 
faiblesse  du  cri  et  de  la  voix  ne  permet  guère  de  retirer  quelque  résultat 
de  l’exploration  des  vibrations  thoraciques.  Les  conditions  sont  plus  favo- 
rables si  l’enfant  est  plus  âgé  et  crie  avec  une  certaine  énergie.  Le  fré- 
missement vibratoire  fait  défaut  dans  les  régions  occupées  par  l’épanche- 
ment liquide;  on  le  retrouve,  au  contraire,  en  appliquant  la  pulpe  des 
doigts  dans  la  fosse  sus  épineuse,  dans  l’aisselle,  sous  la  clavicule,  vers 
le  mamelon,  c’est-à-dire  en  des  points  où  le  poumon  comprimé  reste  en 
rapport  avec  la  paroi  thoracique  (Smith). 

La  palpation  permet  encore  de  reconnaître  la  pointe  du  cœur  et  d’en 
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apprécier  la  déviation,  surtout  dans  les  épanchements  de  la  plèvre 
gauche.  D’après  ZiemssiUi,  cette  déviation  serait  beaucoup  moins  pro- 
noncée chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  beau- 
coup de  médecins  d’enlants.  Ainsi  M.  Roger  estime  que  cette  déviation 
de  la  pointe  du  coeur  est  un  signe  d’une  grande  valeur,  qu’il  fout  toujours 
rechercher  avec  soin.  Ce  signe  peut  permettre  d’éviter  »cette  erreur, 
assez  commune  chez  l’enfant,  qui  consiste  à prendre  un  épanchement  pleu- 
rétique pour  une  pneumonie  ou  une  tuberculose  confluente  du  poumon. 

La  percussion  donne  à peu  près  les  mêmes  résultats  que  chez  l’aldulte. 
Dans  les  régions  de  la  paroi  thoracique  qui  correspondent  au  poumon 
comprimé,  le  son  peut  être  tympanique.  Si  l’épanchement  remplit  abso- 
lument toute  la  plèvre,  ce  qui  est  plus  commun  chez  l’enfant,  la  matité  est 
perçue  du  haut  en  bas  de  la  poitrine.  La  matité  de  la  pleurésie  est  plus 
complète  que  celle  de  la  pneumonie.  Les  épanchements  pleurétiques  sont 
moins  mobiles  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ; il  ne  fout  donc  pas 
compter  sur  le  signe  tiré  du  déplacement  de  la  zone  de  matité,  suivant 
que  l’enfant  est  as:is  ou  couché. 

Le  frottement  pleurétique  initial  est  rarement  entendu  chez  les  enfants,' 
et  plus  rarement  encore  si  la  pleurésie  est  purulente,  car  l’épanchement 
purulent  se  produit  plus  rapidement  que  l’épanchement  séreux. 

Dans  la  seconde  enfance,  la  compression  que  b liquide  exerce  sur  les 
alvéoles  et  les  tuyaux  bronchiques  imprime  au  bruit  respiratoire  à peu 
prés  les  mêmes  modifications  que  chez  l’adulte  : affaiblissement  du  mur- 
mure vésiculaire  ; respiration  bronchique,  tubaire,  caverneuse,  amphori- 
que ; silence  respiratoire.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  chez  les  enfonts 
âgés  de  ipoins  de  cinq  ans,  c’est-à-dire  dans  la  première  enfance.  A cet 
âge,  la  respiration  tubaire  peut  être  entendue,  non  seulement  au  sommet, 
mais  aussi  sur  une  grande  étendue  de  là  poitrine,  même  au  niveau  de  la  plus 
grande  épaisseur  de  l’épanchement  pleurétique.  Très  souvent  cette  respi- 
ration bronchique  générale  est  mêlée  de  râles  secs  ou  de  râles  humides 
à petites  et  à grosses  bulles,  et  ces  râles  ne  paraissent  pas  très  éloignés  de 
l’oreille.  Aussi  les  signes  stéthoscopiques  de  la  pleurésie  présentent-ils, 
dans  ces  conditions,  une  trompeuse  analogie  avec  ceux  des  hépatisations 
pneumoni([ues,  fibrineuses  ou  tuberculeuses.  La  bronchophonie,  peu  dis- 
tincte chez  les  petits  enfonts  faibles  et  chez  les  nourrissons,  peut  être 
perçue,  comme  dans  la  pneumonie,  chez  les  enfants  plus  forts  ou  plus 
âgés.  Cette  transmission  plus  facile  Jusqu’à  la  paroi  thoracique  des  bruits 
qui  se  produisent  dans  les  voies  aériennes  est  évidemment  due  à la  faible 
capacité  île  la  cavité  pleurale  chez  les  très  jeunes  enfants. 
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Diagnostic.  — On  voit  par  là  de  quelles  difficultés  peut  dire  en  • 
touré  le  diagnostic  de  rerapyéine  infantile,  surtout  à l’époipie  de  la  pre- 
mière enfance. 

La  pleurésie  purulente  peut  rester  latente,  si  l’examen  du  petit 
malade  n’est  pas  soigneux,  méthodique  et  complet  ; les  symptômes  géné- 
raux, la  fièvraet  le  dépérissement,  sont  attribués  à la  tuberculose,  à la 
fièvre  paludéenne,  ou, si  l’empyéme  est  secondaire,  à la  maladie  primitive. 
De  là  la  nécessité  de  ne  jamais  laisser  de  côté  l’exploration  des  organes 
thoraciques.  D’ailleurs  il  est  rare  que  l’attention  ne  soit  pas  éveillée  par 
quelques  symptômes  pleurétiques,  tels  que  la  toux  et  la  dyspnée. 

Les  symptômes  généraux  de  l’empyéme  aigu  présentent  plus  d’une  ana- 
logie avec  ceux  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë.  Ce  sont  les  mêmes  symp- 
tômes; ils  ne  différent  de  l’une  à l’autre  maladie  que  par  l’intensité. 
Dans  l’inflammation  aiguë  de  la  plèvre,  le  pouls  et  la  respiration  sont  plus 
accélérés,  l’expression  du  visage  témoigne  d’une  plus  vive  souffrance,*  la 
percussion  du  thorax  est  plus  douloureuse,  et  l’expiration  plus  plaintive. 
Or  il  importe  de  remarquer  que  la  pneumonie  lobaire  est  rare  dans  la 
première  enfance;  à cet  âge,  l’inflammation  du  poumon  revêt  le  pins  sou- 
vent le  type  broncbopneumonique,  elle  est  précédée  et  accompagnée 
d’une  bronchite  intense  et  débute  avec  moins  de  vivacité  que  la  pleurésie 
aiguë  (L.  Smith). 

Pendant  la  période  d'épanchement,  c’est  encore  avec  l’hépatisation  de 
la  pneumonie  lobaire  qu’il  est  le  plus  facile  de  confondre  la  pleurésie 
purulente.  Chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans,  les  signes  phy- 
siques des  deux  maladies  ne  diffèrent  que  par  des  nuances  qui  souvent 
ne  suffisent  pas  à dissiper  toute  incertitude.  Nous  avons  vu  déjà^que  chez 
les  petit  enfants  il  ne  faut  pas  beaucoup  compter  sur  la  dilatation  du  côté 
malade,  ni  sur  la  mobilité  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre.  La  matité  de 
la  pleurésie  est  plus  complète  que  celle  de  la  pneumonie.  Mais  la  respi- 
ration tubaire  peut  être  aussi  intense  et  générale  dans  la  pleurésie  que 
dans  la  pneumonie.  Un  signe  précieux,  c’est  la  déviation  de  la  pointe  du 
cœur.  Si  l’cmpyéme  est  à gauche,  la  pointe  du  cœur  est  repoussée  vers 
la  ligne  médiane  et  même  sous  le  bord  droit  du  sternum.  La  pneumonie 
gauche  ne  produit  pas  une  semblable  déviation  de  la  pointe  du  cœur. 

Les  symptômes  de  l’empyéme  infantile,  subaign  ou  chronique,  ont  la 
plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  tuberculose  du  poumon.  Cdiez  les 
jeunes  enfants,  au-dessous  de  cinq  ans,  les  signes  physiques  ne  permettent 
pas  toujours  d’établir  très  aisément  la  distinction,  d’autant  plus  que, 
comme  le  fait  observer  Verliac,  la  plèvre  elle-même  est  souvent  envahie 
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par  des  masses  caséeuses  confluentes  qui  la  doublent  d’une  sorte  de  cui- 
rasse tuberculeuse.  Ajoutons  que  la  phthisie  inbmlile,  subaiguë  ou  chro- 
nique, produit  souvent  des  lésions  considérables  dans  un  poumon  et  laisse 
l’autre  à peu  prés  indemne.  Déplus,  l’expectoration  fait|défaut,  du  moins 
chez  les  jeunes  enfants.  Lorsque  toutes  ces  difficultés  se  trouvent  réunies 
chez  le  môme  malade,  il  n’y  a vraiment  qu’un  moyen  d’éviter  une  erreur 
funeste,  c’est  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  dans  la  plèvre. 

Il  est  aussi  facile  chez  l’enfanl  que  chez  l’adulte  de  prendre  pour  une 
pleurésie  gauche  un  épanchement  du  péricarde.  La  péricardite  se  dis- 
tingue par  l’absence  de  la  toux  et  de  la  vive  douleur  propre  à la  pleuré- 
sie, par  la  voussure  limitée  à la  paroi  thoracique  antérieure,  par  la 
faiblesse  et  le  caractère  confus  des  bruits  du  cœur,  enfin  par  la  présence 
d’une  zone  de  sonorité  tympanique  en  arriére,  au  niveau  de  la  pointe  de 
l’omoplate,  c’est-à-dire  sur  cette  région  de  la  paroi  thoracique  posté- 
rieure contre  laquelle  un  grand  épanchement  péricardique  refoule  et 
comprime  le  poumon  gauche. 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  l’empyéme  infantile  sont  heureusement 
écartées  par  un  moyen  très  simple,  la  ponction  exploratrice.  Elle  ne  pré- 
sente pas  plus  de  danger  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  La  seringue  à 
injection  hypodermique  convient  très  bien  pour  cette  ponction.  Il  ne  faut 
point  hésiter  à y avoir  recours  dans  tous  les  cas  où  le  moindre  doute 
subsiste  entre  la  pleurésie  et  les  affections  avec  lesquelles  elle  peut  être 
confondue.  La  ponction  doit  être  pratiquée  de  préférence  en  arriére,  sous 
l’angle  de  l’omoplate,  dans  la  région  déclive  de  la  plèvre  qu’occupent  le 
plus  souvent  les  exsudais  pleurétiques. 

Pronostic,  — C’est  une  opinion  assez  généralement  répandue 
que  l’empyème  a moins  de  gravité  chez  l'enfant  que  chez  l’adulte.  Il  est  vrai- 
ment digne  de  remarque  que  la  plupart  des  médecins  d ’ enfants  protestent  con- 
tre cette  opinion  et  affirment  au  contraire  la  grande  gravité  de  l’empyéme 
infantile.  Sans  doute,  la  pleurésie  purulente  convenablement  traitée  guérit 
mieux  et  plus  vite  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Mais,  si  l’art  n’inter- 
vient pas,  la  terminaison  à peu  prés  constante  de  l’empyéme,  quel  que 
soit  l’âge  du  malade,  c’est  la  mort. 

Il  est  vrai  que,  chez  l’enfant,  certaines  conditions  paraissent  plus  favo- 
rables à l’oblitération  de  la  cavité  suppurante  ; le  poumon  comprimé  reste 
plus  longtemps  capable  d’une  expansion  à peu  prés  complète,  la  paroi 
thoracique  est  plus  dépressible  et  la  poche  purulente  est  beaucoup  moins 
spacieuse  que  chez  l’adulte.  Mais,  comme  le  fait  observer  M.  Roger,  l’en- 
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l'ant  résiste  moins  aux  accidents  septicémiques,  et  renipyéme  infantile  ( st 
le  plus  souvent  secondaire;  il  complique  une  maladie  générale  ou  une 
maladie  du  poumon. 

La  résorption  spontanée  et  totale  d’un  épanchement  purulent  de  la 
plèvre  n’est  pas  moins  exceptionnelle  che2  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
En  1872,  M.  Roger  (1)  déclarait  ne  connaître  aucun  exemple  de  cette 
terminaison.  Gerhardt  (2)  croit  cependant  que  l’empyéme  limité  peut 
quelquefois  guérir  par  résorption.  Sans  doute,  la  cavité  purulente  peut 
diminuer  d’étendue  et  le  pus  épaissi  s’enkyster  dans  les  néomemhranes 
de  la  plèvre,  mais  la  résorption  n’est  pas  complète  et  ce  n’est  pas  là  une 
véritable  guérison.  De  plus,  la  persistance  indéfinie  de  ces  résidus  d’un 
abcès  pleural  n’est  pas  exempte  de  périls  pour  l’avenir,  car,  outre  l’af- 
faiblissement causé  par  la  longue  durée  de  la  suppuration,  elle  expose 
au  développement  probable  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  guérison  spontanée  n’est  possible  qu’à  la  suite  de  l’évacuation  de 
la  collection  purulente.  Or  le  pus  est  éliminé,  soit  par  l’espace  intercostal, 
soit  par  les  bronches.  Ces  deux  voies  d’élimination  ne  sont  pas  également 
favorables.  Il  n’y  a que  de  très  rares  exemples  de  guérison  à la  suite  de 
l’établissement  spontané  d’une  fistule  pleuro-cutanée.  Nous  avons  cepen- 
dant nous-même  observé  un  fait  de  ce  genre.  Voici  cette  observation  : 

Observation  122  (inédite).  — Enfant  de  i ans.  Le  8 janvier  1881,  il  fait 
line  chute  de  la  hauteur  d’une  tahle  et  le  côté  gauclie  de  la  poitrine  frappe  sur  une 
chaise.  Deux  jours  après,  l’enfant  était  gravement  malade;  il  avait  de  la  fièvre,  de 
l’agitation,  de  l’oppression  et  môme,  au  dire  de  sa  mère,  du  délire. — Après  quelques 
semaines,  les  symptômes  aigus  s’amendent;  mais  l’enfant  a toujours  de  la  fièvre,  une 
toux  très  forte  sans  expectoration  et  de  l’oppression.  11  ne  mange  pas  et  maigrit.  — 
Dans  les  preipiers  jours  du  mois  do  mai,  une  tumeur  apparaît  sur  le  côté  gamdie  de 
la  poitrine,  au  voisinage  du  mamelon,  et  en  peu  de  jours  elle  atteint  le  volume  du 
poing.  Un  médecin  voit  l’enfant  à celte  époque  pour  la  première  fois.  Il  se  contente 
défaire  une  piqûre  de  l’ahcès  avec  la  pointe  d’une  lancette.  11  sort  une  grande  quan- 
tité de  pus  et  l’enfant  est  immédiatement  soulagé.  Les  jours  suivants,  l’amélioralion 
persiste  ; le  petit  malade  a moins  de  fièvre,  moins  d’oppression,  et  la  toux  est  moins- 
fréquente.  La  sécrétion  purulente  diminue  ; l’appétit  reparaît  et  l’enfant  reprend  ses 
forces.  — C’est  k la  fin  de  juin  que  le  malade  est  soumis  à notre  examen.  Depuis  plu- 
sieurs jours,  il  reste  levé  toute  la  journée,  mange  avec  appétit,  engraisse  et  passe 
presque  tout  son  temps  dans  les  champs.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  présente  une 
rétraction  prononcée.  La  sonorité  est  normale  sous  la  clavicule,  tympanique  au  niveau 
du  mamelon  et  très  diminuée  sur  tout  le  reste  de  la  paroi  thoracique.  On  entend  le 
murmure  respiratoire  partout,  mais  il  est  très  affaibli  et,  au  niveau  de  la  fistule,  il  fait 

(1)  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  18l!2. 

_ (2)  Lehrbtich  der  Kinder  Krankheiten  1881. 
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pi'C.<(jue  cüiiiplctomont  lidliuit.  En  avant,  il  y a un  peu  d cnipaloincnt  au  niveau  des' 
derniers  espaces  intercostaux,  uuc  rougeur  diffuse  et  une  vive  douleur  à la  pression. 
Sur  la  ligne  mamelcmnairo,  à trois  travers  de  doigt  de  la  pointe  du  cœur,  se  trouve 
un  oriliee  fislulcux  Irès  dtroit,  entouré  de  bourgeons  charnus,  et  qui,  pondant  les 
quintes  de  toux,  donne  issue  à un  pus  jaune,  homogène  et  sans  odeur.  La  mère  de 
l’enfant  ne  voulut  entendre  parler  d’aucune  intervention.  — Nous  avons  revu  cet  en- 
fant dans  le  courant  de  l’année  1880.  11  est  complètement  guéri  et  depuis  plusieurs 
mois  la  fistule  est  délinitivoment  oblitérée. 


Cet  empyéme  fut  véritablement  abandonné  à l’évolution  spontanée..  La 
piqûre  avec  la  pointe  d’une  lancette  de  l’abcès  extérieur  ne  peut  être  con- 
sidérée comme  une  intervention  réelle  ; elle  a d’ailleurs  précédé  de  quelques 
jours  seulement,  peut-être  de  quelques  heures,  l’ouverture  spontanée  de 
l'abcés  thoracique.  L'enfant  habitait  la  campagne,  il  ne  reçut  que  quelques 
rares  visites  du  médecin,  lequel,  devant  la  résistance  des  parents,  fut 
d'ailleurs  obligé  de  s'en  tenir  à l'expectation.  On  ne  fit  aucun  lavage  de 
la  plèvre,  et  le  pansement  de  la  plaie  fut  des  plus  simples,  un  gâteau  de 
charpie  maintenu  par  une  bande  de  toile;  Cette  observation  peut  donc 
être  considérée  comme  un  exemple  de  guérison  de  pleurésie  purulente  à 
la  suite  de  l’évacuation  spontanée  du  pus  par  une  fistule  pleuro-cutanée. 
L’enfant  était  dans  de  bonnes  conditions  ; il  vivait  en  plein  air  ; il  était 
exempt  de  toute  tare  héréditaire  ; l’empyéme  était  primitif,  très  proba- 
blement dû  au  traumatisme  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  le  poumon 
ne  présentait  aucune  lésion  antérieure,  inflammatoire  ou  tuberculeuse. 
Telle  est  la  seule  explication  qu’on  puisse  donner  de  cette  guérison  tout  à 
fait  insolite.  — Un  fait  semblable  n’a  aucune  valeur  au  point  de  vue  pra- 
tique. L’ensemble  des  faits  les  mieux  observés  démontre  que  la  fistule 
spontanée  de  l'espace  intercostal  n’est  pas  un  mode  de  terminaison  favo- 
rable de  l’empyème  infiintile.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’abcès 
pleural  ne  se  cicatrise  pas,  il  continue  indéfiniment  à sécréter  du  pus,  et 
l’enfant  succombe  épuisé  par  les  progrès  de  la  cachexie  suppurative.  L’in- 
tervention est  donc  le  plus  souvent  nécessaire  et  c’est  une  faute  grave 
que  de  s’en  tenir  toujours  à l’expectation. 

Il  est  certain  que  l'évacuation  du  pus  par  une  fistule  pleuro-bronchique 
est  un  peu  plus  favorable.  Elle  peut  être  suivie  de  guérisoncomplète,  sans 
aucune  intervention  chirurgicale.  I!  y a déjà  dans  la  littérature  derempyème 
infantile  quelques  exemples  de  guérison  de  ce  genre.  Dans  sa  communi- 
cation à l’Académie  de  médecine,  en  1872,  M.  Roger  en  a cité  cinq  ou 
si.f  observations.  Dans  deux  cas  de  M.  Simmonds,  la  perforation  spontanée, 
du  poumon  fut  également  suivie  d’une  guérison  définitive.  Il  n’y  a pas  d 
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statistiques  qui  permettent  d’établir  d’une  façon  certaine  la  fréquence  de 
la  fistule  pleuro-bronchique  ni  la  fréquence  relative  de  la  guérison  due  à 
cette  évacuation  de  l’abcès  pleural.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  la  vo- 
mique pleurale  ne  constitue  qu’un  mode  très  exceptionnel  de  guérison 
spontanée.  Le  plus  souvent  l’enfant  continue  à cracher  du  pus  et  l’abcès 
pleural  ne  se  cicatrise  pas.  Puis  apparaissent  les  symptômes  de  la  ca- 
chexie suppurative  dont  la  mort  est  la  terminaison  inévitable,  si  l’art  n’in- 
tervient  pas  en  temps  opportun. 

On  connaît  les  symptômes  de  la  vomique  pleurale.  La  toux  était  jusque 
là  sèche,  quinteuse,  pleurétique.  Tout  d’un  coup,  dans  un  quinte  de 
toux,  l’enfant  crache  une  énorme  quantité  de  pus  crémeux,  bien  lié, 
quelquefois  fétide,  et  dont  l’abondance  même  indique  nettement  l’origine. 
Il  est  cependant  des  cas  où  la  vomique  pleurale  est  plus  difficile  à recon- 
naître et  peut  môme  passer  inaperçue.  A chaque  quinte  de  toux,  l'enfant 
n’expectore  qu’une  minime  quantité  de  liquide  purulent  mélangé  de  mu- 
cosités bronchiques.  Il  semble  que  l’orifice  de  la  fistule  pleuro-bronchique, 
très  étroit,  ne  livre  que  difficilement  passage  au  contenu  de  l'abcès 
pleural. 

Les  signes  du  pneumothorax  font  souvent  défaut  chez  l'eiiftint  dont 
l’empyéme  se  vide  par  les  hronches.  Le  pus  passe  de  la  plèvre  dans  les 
bronches,  mais  non  l’air  des  bronches  dans  la  plèvre. 


Traitement.  — En  règle  générale,  il  ne  faut  donc  pas  plus 
compter  sur  la  guérison  spontanée  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Quel 
que  soit  l’âge  du  malade,  le  traitement  de  l’empyème  comporte  les 
mêmes  indications.  Il  est  vrai  que  ces  indications  peuvent  être  quelquefois, 
dans  l’empyème  infantile,  remplies  plus  facilement  et  par  des  moyens 
plus  simples.  Chez  l’enfant,  le  processus  de  suppuration  est  moins  rebelle, 
cesse  plus  promptement,  et  le  travail  de  réparation  évolue  avec  une  plus 
grande  activité. 

Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  toutes  les  méthodes  du  traitement  de 
l’empyéme.  Nous  avons  consacré  de  longs  développements  à l’exposé  et  à 
la  critique  de  ce^  méthodes.  Il  nous  reste  à étudier  les  applications 
particulières  qu’on  on  a faites  au  traitement  de  la  pleurésie  purulente  de 
l’enfance.  Quatre  méthodes  ou  procédés  sont  encore  conseillés  et  pratiqués 
dans  cette  pleurésie:  le  procédé  du  tube  ou  de  la  canule  à demeure,  le 
procédé  de  Playfair,  la  méthode  des  ponctions  aspiratrices,  la  pleuro- 
omie. 
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Procédé  des  canules  à demeure.  — Malgré  l’autorité  de  M.  Roger  (1) 
nous  sommes  très  convaincu  que  le  procédé  du  tube  ou  de  la  canule  métal- 
liqué  à demeure  doit  être  défmilivemeut  abandonné.  Ce  procédé  consiste, 
on  le  sait,  à faire  une  étroite  ouverture  de  la  plèvre,  soit  avec  un  bistouri, 
soit  avec  un  trocart,  et  à y introduire  un  tube  de  caoutchouc  ou  bien 
une  canule  métallique.  M.  Roger  préfère  une  canule  d’argent. 

Ce  proiîédé,  d’après  M.  Roger,  suffirait  pour  obtenir  la  guérison  du 
plus  grand  nombre  des  empyémes  infantiles.  L’opération  de  l’erapyéme 
devrait  être  réservée  pour  les  cas,  plus  rares  encore  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte,  dans  lesquels  l’e.xsudat  pleurétique  contient  des  masses 
solides  qui  ne  peuvent  être  évacuées  qu’à  travers  une  large  incision  de 
l’espace  intercostal.  — M.  Levi  (2),  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants 
de  Florence,  donne  également  la  préférence  au  tube  à demeure.-  Il 
conseille  de  débuter  par  une  ou  plusieurs  ponctions  aspiratrices,  puis,  si 
répanchement  se  reproduit,  d’introduire  un  tube  par  rorifice  de  la 
ponction. 

Nous  avons  insisté  déjà  sur  les  inconvénients  des  tubes  et  des  canules: 
l’évacuation  insuffisante  du  foyer  purulent,  les  accidents  locaux  causés 
par  les  canules  métalliques,  la  difficulté  d’obtenir  une  antisepsie  suffisante 
de  la  cavité  pleurale,  la  longue  durée  du  traitement  consécutif,  la  nécessité 
d’en  venir  plus  tard  à l’opération  de  l’empyéme.  Tous  ces  inconvénients 
existent  au  même  degré  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Ajoutons  que, 
dans  la  première  enfance,  l’étroitesse  de  l’espace  intercostal  rend  fort 
dilficile,  et  même  impossible,  l’application  de  la  canule  d’argent.  Ce 
procédé  n’est  qu’une  sorte  de  compromis  malheureux  entre  la  ponction 
simple  et  la  pleurotomie.  Il  n’a  plus  l’extrême  simplicité  de  la  ponction 
et  il  est  loin  d’avoir  les  mêmes  avantages  que  l’ouverture  large  de  la 
plèvre,  dont  il  ne  diffère  pas  cependant  par  une  exécution  plus  facile. 
Faire  une  étroite  incision  de  la  plèvre,  y pousser  et  y maintenir  pénible- 
ment un  tuhe  ou  une  canule  métallique,  c’est  une  opération  aussi  compliquée, 
chez  un  enfant,  qu’une  incision  de  la  plèvre  large  de  trois  ou  quatre 
centimètres.  Remarquez  encore  que  les  lavages  de  la  plèvre,  s’ils  deviennent 
nécessaires,  seront  plus  aisément  pratiquées  à travers  cette  large  incision 
qu’à  travers  un  tuhe  ou  une  canule  métallique  dont  le  calibre  est  néces- 
sairement restreint. 

Sans  doute,  on  a cité  des  exemples  de  guérison  obtenue  par  le  procédé 

(1)  Ihillelins  (le  l’Académie  de  médecine,  187i,  p.  627. 

(2)  Lo  spéririwnlale,  juillet  1879. 


616 


CHAPITRE  VI 


du  tube  ou  de  la  canule  à demeure.  Mais  le  traitement  consécutif  est 
toujours  de  longue  durée;  il  faut  plusieurs  mois  pour  cicatriser  la  cavité 
de  l'empyème,  même  chez  les  enfants.  — Trousseau  (1),  qui  traitait 
également  l’empyème  par  la  canule  à demeure,  n’avait  jamais  obtenu  de 
guérison  rapide.  « Ce  traitement,  disait-il,  peut  et  doit  durer  longtemps; 
chez  des  enfants,  je  l’ai  continué  pendant  quatre,  cinq  et  même  six  mois.  » 
M.  Roger  n’a  pas  été  beaucoup  plus  heureux.  Dans  sa  communication  à 
l’Académie,  il  rapporte  trois  exemples  de  succès  dans  lesquels,  bien  que 
l’intervention  ait  été  précoce,  l’oblitération  de  l’empyème  ne  fut  complète 
qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  — M.  Branthomrae  (2)  a réuni  11  cas 
d’empyéme  infantile  traités  par  le  tube  ou  la  canule  à demeure.  Parmi 
ces  11  cas,  il  y eut  3 guérisons  pour  lesquelles  le  traitement  consécutit 
a duré  de  27  jours  à 2 mois,  4 guérisons  pour  lesquelles  il  a duré  de 
4 à 13  mois,  et,  dans  4 cas,  on  fut  obligé  d’en  venir  à l’opération  de 
l’empyème. 

La  longue  durée  de  la  période  de  cicatrisation  n’est  pas,  même  chez 
les  enfants,  sans  de  sérieux  inconvénients.  L’antisepsie  de  la  plèvre  n’est 
jamais  assez  complète  pour  que  la  sécrétion  purulente  soit  remplacée  par. 
une  sécrétion  séreuse.  Aussi  longtemps  qu’il  n’est  pas  entièrement  oblitéré, 
le  foyer  pleural  sécrète  du  pus,  et  cette  sécrétion  purulente,  prolongée 
pendant  plusieurs  mois,  est  une  cause  puissante  de  débilitation.  Si  la  défor- 
mation thoracique  qui  suit  la  pleurotomie  antiseptique  et  précoce  peut  dis- 
paraître en  quelques  mois,  il  n’en  est  pas  ainsi  de  celle  qu’on  observe  après 
l’application  des  tubes  ou  des  canules  à demeure.  La  cicatrisation  étant 
plus  lente,  et  plus  lente  aussi  la  dilatation  du  poumon,  l’affaissement  de 
la  paroi  costale  est  beaucoup  plus  prononcé  et  persiste  beaucoup  plus 
longtemps.  De  \k  une  diminution  notable  de  la  capacité  pulmonaire,  une 
prédisposition  locale  très  probable  au  développement  de  la  tuberculose  et 
des  troubles  fâcheux  dans  le  développement  du  thorax  et  des  organes 
respiratoires. 

Procédé  de  M.  Playfair. — Le  procédé  de  M.  Playfair  (3)  a été,  depuis 
quelques  années,  très  souvent  appliqué  au  traitement  de  l’empyème  infan- 
tile. Il  est  très  employé  en  Angleterre  où  la  plupart  des  auteurs  le  dési- 


(1)  Clinique  médicale  de  l’Hôtel  Dieu,  3”'  édit'on,  t.  I,  p.  730. 

(2)  Thèse  de  Paris,  188t.  Du  traitement  chirurgical  de  la  pleurésie  purulente  des 
enfants,  p.  25. 

(3)  V.  chapitre  11,  p.  00. 
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giient  SOUS  le  nom  de  « subaqiieous  drainage.  » Dans  leur  excellent 
manuel  des  maladies  de  l’enfance,  MM.  Picot  et  d’Espine  (1)  recomman- 
dent ce  procédé  pour  rempyéme  récent  et  chez  les  jeunes  enfonts.  En 
Allemagne,  M.  Bïdau  et  M.  Simmonds  (2)  le  préfèrent  à la  ponction 
aspiratrice  et  même  à la  pleurotomie.  M.  Simmonds  estime  que  le  pro- 
cédé deM.  Playfair  réalise  l’aspiration  continue  de  l’épanchement  purulent, 
que  cette  aspiration  fovorise  à un  haut  degré  la  dilatation  du  poumon 
comprimé  et  que  par  conséquent  elle  imprime  une  plus  grande  acthité 
au  travail  de  réparation. 

Or  il  est  très  contestable  que  l’aspiration  continue  soit  vraiment  réalisée 
pendant  la  majeure  partie  du  traitement  consécutif.  Malgré  toutes  les 
précautions,  l’air  s’insinue  entre  le  tube  et  la  paroi  du  trajet  fistuleux  et, 
au  bout  de  peu  de  jours,  pénétre  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Dans  plu- 
sieurs des  observations  de  M.  Simmonds,  le  liquide  qui  s’écoule  de  la 
plèvre  dans  le  flacon  est,  dés  les  premiers  jours,  mélangé  de  bulles  d’air. 
Il  est  vrai  que  l’auteur  attribue  ces  bulles  gazeuses,  non  à la  pénétration 
de  Tair  atmosphérique  par  l’orifice  de  la  ponction,  mais  à la  rupture  de 
quelques  vésicules  superficielles  du  poumon. 

Nous  avons  déjà  fait  la  critique  du  procédé  du  tlacon  ; il  nous  parait 
avoir  les  mêmes  inconvénients  que  le  procédé  du  tube  ou  de  la  canule  à 
demeure. 

Nous  avons  rapporté  les  trois  cas  de  guérison  qui  accompagnent  le 
mémoire  de  M.  Playfair.  Le  travail  de  M.  Simmonds  renferme  9 obser- 
vations, parmi  lesquelles  il  y a 2 morts  et  6 guérisons.  Les  deux  cas 
mortels  étaient  compliqués,  run  de  bronchopneumonie,  l’autre  de  tuber- 
culose aiguë,  et  la  terminaison  est  évidemment  imputable  à la  complica- 
tion, non  à l’insuffisance  du  traitement.  Les  six  guérisons  ont  été  assez 
rapides;  elles  ont  été  obtenues  en  28,  18,  45,  30,  40  et  29  jours.  Dans 
la  neuvième  observation,  il  s’agit,  chez  un  enfant  de  12  ans,  d’un  em- 
pyéme  putride  consécutif  à la  pneumonie  lobaire.  Le  procédé  du  llacon 
n’empêche  pas  le  pus  de  rester  putride  ni  l’état  général  de  s’aggraver.  Il 
faut  en  venir  à la  pleurotomie,  puis  à la  résection  d’un  fragment  de  3 centim. 
de  la  cinquième  côte.  C’est  alors  seulement  que  l’évacuation  du  pus  est 
suffisante  et  que  débute  le  travail  de  réparation.  Il  est  vrai  qi^c  M.  Sini- 
monds  cite  un  autre  cas  de  pleurésie  putride,  chez  un  garçon  de  11  ans, 
qui  fut  guéri  par  le  procédé  du  flacon  ; mais  le  traitement  consécutif  a 


(1)  .Manuel  pralii|ue  des  maladies  de  l’enfance,  2'  édition,  Paris  1880,  ji.  5(î7. 

(2)  Loc.  cil. 
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duré  trois  mois.  M.  Simmomis  compare  le  drainage  aspiratoire  et  la  pleu- 
rotomie en  s’appuyant  surles  données  de  la  statistique.  Sur  16  cas  traités 
par  le  drainage  aspiratoire,  il  y a 1 mort  et  2 cas  dans  lesquels  il  fallut 
recourir  àl’opération  deTempyémc;  tous  les  autres  cas  se  sont  terminés 
■par  la  guérison  et  la  durée  moyenne  du  traitement  consécutif  a été  de 
seize  semaines.  Sur  27  cas  traités  par  la  pleurotomie,  il  y a 6 morts, 
3 cas  de  fistule  permanente;  dans  les  18  autres  cas,  la  guérison  fut  obte- 
nue après  uu  traitement  consécutif  dont  la  durée  moyenne  fut  de  onze 
semaines.  L’avantage  parait  a priori  appartenir  au  procédé  de  Playfair. 
Mais  il  faut  interpréter  les  statistiques.  Les  cas  traités  par  la  pleuroto- 
mie sont  loin  d'étre  les  pins  favorables.  Le  plus  souvent  la  pleurotomie 
hérite  des  cas  graves  et  particuliérement  de  ceux  qui  ont  été  traités  sans 
succès,  soit  par  les  ponctions,  soit  même  par  le  procédé  dn  flacon.  Il  arrive 
donc  trop  souvent  que  la  pleurotomie  soit  tardive  ; or  la  précocité  de  cette 
opération  est  une  condition  fort  importante  pour  le  succès. 

Du  reste,  toutes  les  statistiques  ne  sont  pas  aussi  satisfaisantes  que 
celle  de  M.  Simmonds.  Nous  avons  cité  déjà  la  statistique  de 
M.  Goodhart  (1);  elle  comprend  25  cas  d’empyème  infantile  traités  par 
le  procédé  de  Playfair,  parmi  lesquels  il  y a 1()  morts,  soit  une  mortalité 
de  40  p.  100.  Il  est  certain  que  la  pleurotomie,  surtout  ia  pleurotomie 
antiseptique  et  précoce,  donne  de  bien  meilleurs  résultats. 

On  comprendrait  encore  cette  préférence  accordée  au  procédé  du  flacon, 
si  ce  procédé  était  réellement  plus  simple,  plus  facile,  moins  douloureux 
pour  le  patient  que  l’opération  do  l’empyèmo.  Mais  il  n'en  est  rien.  L’ins- 
tallation du  tube  à demeure,  à travers  la  canule  d’un  trocart,  est  souvent 
plus  laborieuse  qu’une  incision  de  la  plèvre,  longue  de  trois  à quatre  cen- 
timètres. Ce  qui  démontre  bien  d’ailleurs  l’infériorité  du  drainage  aspira- 
toire, c’est  que,  dans  bien  des  cas,  l'écoulement  du  pus  est  insuffisant, 
l'antisepsie  de  la  plèvre  incomplète,  et  il  faut  en  venir  à la  pleurotomie. 
Pourquoi  ne  pas  débuter  par  cotte  opération,  qui  n’est  pas  plus  com- 
pliquée et  qui  remplit  plus  sûrement  toutes  les  indications  du  traitement  de 
l’empyème? 

Le  seul  avantage  du  procédé  du  llacon  serait,  dit-on,  de  favoriser  la 
dilatation  ^u  poumon,  en  maintenant  une  pression  négative  dans  la  cavité 
pleurale;  mais  nous  avons  vu  combien  douteux  est  cet  avantage,  puisque 
l’air  atmospliériiiue  finit  tôt  ou  tard  par  s'insinuer  jusque  dans  la  plèvre. 
En  pratique,  le  meilleur  moyen  d’obtenir  une  prompte  expansion  du 


(t)  V.  cliapifre  tl,  p.  95. 
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poiimoa  comprimé,  c’est  encore  l’opération  de  rempyéine  praticpiée  sui- 
vant toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Dans  les  G cas  de  gué- 
rison de  M.  Simmonds,  la  durée  moyenne  de  la  cicatrisation  a été  de 
33  jours  et  la  durée  minimum  de  18  jours.  Or  nous  avons  vu  que  la 
pleurotomie  antiseptique  et  précoce  permet  d’obtenir  plus  promptement 
encore  la  cicatrisation  de  l’empyème  infantile  (obs.  37). 

Méthode  des  ponctions  répétées.  — On  a beaucoup  vanté  la  méthode 
des  ponctions  successives  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  des 
enfants.  On  a même  donné  comme  un  des  caractères  de  cet  empyème,  la 
facilité  avec  laquelle  de  simples  ponctions  aspiratrices  suffisent  à tarir  la 
sécrétion  purulente  et  à procurer  la  guérison.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
succès  obtenus  par  les  ponctions  sont  moins  exceptionnels  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte. 

Les  premiers  résidtats  heureux  furent  publiés,  en  France,  par  M.  Mau- 
rice, M.  Marcowitz  et  M.  Guinier.  Ces  trois  médecins  s'étaient  servis  du 
trocart  ordinaire  avec  ou  sans  la  baudruche  de  Reybard.  A cette  époque 
parurent  les  appareils  aspirateurs  de  M.  Dieulafoy  et  de  M.  Potain.  Avec 
ces  instruments,  la  thoracentése  devenait  plus  simple,  plus  inoffensive,  et 
l’évacuation  du  liquide  plus  complète.  Aussi,  en  1871,  M.  Bouebut  (1) 
proposa- t-il  de  traiter  exclusivement  l’empyéme  infantile  par  la  méthode 
des  ponctions  aspiratrices  répétées.  Depuis,  les  recueils  périodiques  ren- 
ferment quelques  guérisons  obtenues  par  cette  métbode.  A l’étranger,  de 
même  qu’en  France,  un  certain  nombre  de  médecins  d’enfants  recom- 
mandent la  ponction,  sinon  comme  méthode  exclusive,  du  moins  comme 
premier  moyen  à mettre  en  usage;  tels  sont  Gerhardt  et  Lœb  en  Alle- 
magne, Holmes,  West  et  Parker  en  Angleterre.  Assurément  il  faut  tenir 
compte  de  ces  fiiits  et  de  ces  témoignages,  et  il  convient  de  ne  pas  pros- 
crire la  méthode  des  ponctions  aussi  formellement  dans  l’empyème  de 
l’enlant  que  dansrempyème  de  l'adulte.  Deux  ou  trois  ponctions  aspira- 
trices constituent  une  intervention  plus  simple  que  les  procédés  du  tuhe 
à demeure  et  du  flacon;  si  cette  intervention  ofl're  réellement  des  chances 
de  succès,  elle  mérite  d’étre  mise  en  parallèle  avec  l’opération  de  l’em- 
pyéme. 

Or  il  n’est  pas  douteux  ipi’on  a beaucoup  exagéré  la  valeur  de  la  mé- 
thode des  ponctions  appliquée  au  traitement  de  l’empyème  infantile.  Les 
observations  de  succès,  de  temps  en  temps  publiées  dans  les  recueils  pé- 

(I)  Gabelle  (tes  hôpitaux  t87l.  i\léinuirc  cité,  cliaiiitie  H,  p.  58. 
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riûdiques,  sont  des  observalions  isolées  et  qui  ne  peuvent  fournir  les  élé- 
ments d’une  statistique.  On  ne  publie  pas  les  observations  d’insuccés,  et 
ces  observations  doivent  être  fort  nombreuses,  si  l’on  en  juge  par  le 
grand  nombre  des  cas  traités  par  la  pleurotomie  après  l'ineflicacité  bien 
constatée  de  la  thoracentése. 

Bien  que  les  exemples  d’insuccés  soient  fort  rarement  publiés,  M.  Sim- 
monds  a réussi,  en  parcourant  la  littérature  de  l’empyéme  infantile,  à 
réunir  48  cas  de  pleurésie  purulente  de  l’enfance  traités  par  la  mé- 
thode des  ponctions,  parmi  lesquels  il  y a 0 cas  de  guérison  seulement. 
Aussi  M.  Siminonds  condamne-t-il  la  thoracentése  sans  réserve,  et  même 
au  début  du  traitement.  — Nous  trouvons  dans  l’ouvrage  de  M.West(l) 
une  statistique  qui  satisfait  entièrement  aux  conditions  requises  pour 
l’appréciation  d’une  méthode  thérapeutique.  M.  West  est  partisan  de  la 
méthode  des  ponctions.  Il  a ainsi  traité  40  cas  d’empyéme  inhintile,  6 dans 
la  clientèle  de  la  ville  et  34  dans  son  service  d’hôpital.  Parmi  ces  40  cas, 
il  y a IG  morts,  soit  une  mortalité  de  40  p.  100,  très  supérieure  à celle 
de  la  pleurotomie,  même  chez  l’adulte. 

Les  exemples  de  succès  jusqu’à  présent  publiés  sont  moins  nom- 
breux qu’on  ne  le  pense  généralement.  M.  Branthomme  en  a réuni  43 
dans  sa  thèse  inaugurale.  Ces  cas  sont  empruntés  aux  publications  fran- 
çaises, allemandes  et  anglaises;  ils  embrassent  une  période  d’environ 
quinze  ans.  Sans  doute,  l’auteur  n’a  pas  réuni  tous  les  faits  connus.  Ainsi 
M.  Blachez  (2)  a publié,  en  1884,  l’instoirc  fort  remarquable  d’une  petite 
fille  de  5 ans  et  demi,  atteinte  d’empyéme  d’origine  scarlatineuse  et  chez 
laquelle  une  seule  ponction  aspiratrice  suffit  à procurer  la  guérison.  On 
peut  encore  admettre  que  tous  les  cas  de  succès  n’ont  pas  été  publiés. 
Il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  la  guérison  de  l’empyème  infantile  par 
la  ponction  aspiratrice  est  loin  d’être  la  règle  et  constitue  bien  plutôt 
une  exception. 

Du  reste,  les  observations  données  comme  des  exemples  de  succès 
obtenus  par  la  ponction  ne  sont  pas  toujours  à l’abri  de  toute  critique. 
Ainsi,  parmi  les  43  cas  de  guérison  réunis  par  M.  Branthomme,  il  en  est 
dans  lesquels  la  vomique  pleurale  est  venue  ru  secours  de  la  méthode  des 
ponctions,  d’autres  dans  lesquels  la  ponction  a été  suivie  d’injections  dans 
la  cavité  suppurante,  et  d’autres  enfin  pour  lesquels  la  guérison  n’est  pas 
absolument  certaine.  M.  Roger  (3)  a fait  une  critique  semblable  des 

(1)  Leçons  sue  les  maladies  des  onranls.  Trad.  Ardiambault.  Paris  187ô,  p.  d63. 

(2)  Blachez  Gazelle  hebdomadaire  n“  17,188-1 . Traitement  de  rempyème  des  enfants. 

(3)  Buliclin  Académie  de  médecine,  1872,  p.  til7. 
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observations  souvent  citées  de  M.  Marcowitz  et  de  M.  Hamilton  Roé, 
généralement  considérées  comme  des  exemples  de  succès  après  une 
seule  ponction.  Il  y a deux  observations  de  M.  Marcowitz.  Dans  la 
première,  une  vomique  pleurale  se  déclare  huit  jours  après  la  thoracen- 
tèse  et,  ajoute  M.  Roger,  cette  évacuation  favorable  a dû  avoir  une 
grande  part  dans  la  guérison,  puisque  dans  certains  cas  la  vomique  est  un 
mode  de  curation  spontanée  de  l’empyème.  Dans  la  seconde  observation, 
l’auteur  déclare  que,  un  mois  après  la  ponction,  l’enfant  pouvait  être  consi- 
déré comme  guéri.  On  pourrait  désirer  de  plus  amples  détails.  Celle 
rétlexion  est  encore  bien  plus  applicable  à l’observalion,  d’ailleurs  très 
sommaire,  de  M.  Hamilton  Roë,  laquelle  se  termine  par  ces  mots:  « les 
symptûmes  graves  s’amendèrent  rapidement  et  l’enlant  alla  mieux.  « 
Cette  amélioration  a-t-elle  abouti  tà  une  guérison  complète?  L’auteur  ne 
le  dit  pas  d’une  foçon  suffisamment  explicite. 

M.  Brantliomme  a divisé  ses  43  observations  en  quatre  groupes,  sui- 
vant le  nombre  de  ponctions  qu’il  a fallu  pratiquer  pour  obtenir  l’oblité- 
ration définitive  de  l’empyéme. 

Le  premier  groupe  comprend  18  cas.  La  guérison  a été  obtenue  après  une 
senle  ponction. — Dans  presque  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’enfants  très  jeunes. 
Le  plus  i\gé  a 8 ans  elle  plus  jeune  4 mois.  La  plupart  ontde  3cà4ans. — 
Dans  presque  tous  les  cas  encore,  pour  lesquels  la  date  du  début  est  indi- 
quée, l’empyème  est  récent  au  moment  où  l’on  pratique  la  ponction.  Le 
plus  ancien  empyème  date  de  2 mois  ; les  autres  ont  été  ponctionnés 
pendant  le  premier  mois.  — Enfin  presque  toujours  la  guérison  a été 
immédiate  ou  rapide  ; dans  deux  cas  seulement  elle  s’est  fait  attendre, 
une  fois  3 semaines,  et  l’autre  fois  38  jours. 

Dans  le  deuxième  groupe  se  trouvent  11  cas  pour  lesquels  le  traitement 
a nécessité  deux  ponctions.  — La  date  de  l’empyéme  n’est  pas  indiquée; 
mais  il  s’agit  encore  d’enfants  très  jeunes;  le  moins  âgé  a 10  mois  et  le 
plus  âge  G. ans.  La  guérison  est  également  très  promptement  obtenue, 
comme  dans  les  observations  du  premier  groupe. 

Le  troisième  groupe  ne  contient  que  3 cas  de  guérison  obtenue  après 
3 ponctions.  Ces  trois  enlanls  ont  2 ans  et  demi,  5 mois  et  3 ans  et 
demi.  On  ne  donne  pas  la  date  de  rempyéme  mais  on  note,  dans  les  trois 
cas,  que  la  guérison  a été  rapide. 

Le  quatrième  groupe  réunit  11  cas  dans  lesquels  le  nombre  des  ponc- 
tions a dépas-:é  5 et  varie  de  G à 122.  — Ces  enfants  sont  généralement 
plus  âgés  que  ceux  des  groupes  précédents  ; ils  ont  : 7,  3,  5,  8,  I I /2, 
4,  10,  ?,  7,  4 ans.  — Le  plus  souvent  rempyéme  n’est  plus  récent, 
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11  date  d’un  mois  et  même  davantage  au  moment  de  la  première  ponction. 

Nous  trouvons,  en  elTet,  comme  durée  de  la  pleurésie  avant  l’interven- 
tion: 19  jours,  7 semaines,  2 mois,  ü semaines,  2 mois,  4 mois,?, 

3 mois,  ?,  3 mois,  1 mois.  — La  guérison  n’est  plus  immédiate  ou 
rapide  comme  chez  les  petits  malades  des  premiers  groupes  ; elle  est 
lente,  tardive  ; elle  a duré  : plus  de  2 mois,  50  jours,  plus  do  2 mois, 
plus  de  2 mois,  plus  de  3 mois,  2 mois  et  demi,  3 mois  et  demi,  4 mois, 

G mois,  9 mois,  un  an,  11  mois.  — Quant  au  nombre  des  ponctions,  il 
est  parfois  considérable  ; pour  obtenir  la  guérison,  il  en  a fallu  : ü,  7,  7, 

7,  8,  10,  11,  18,  33,  56,  122. — Dans  deux  cas,  outre  les  ponctions 
aspiratrices,  on  lit  des  injections  dans  la  plèvre,  et,  dans  un  autre  cas, 
une  fistule  pleuro-broncliique  a complété  l’évacuation  du  foyer  puru- 
lent. i 

11  y a une  conclusion  à tirer  de  l’examen  de  ces  quatre  groupes  d’eni-  i 

pyémes  infantiles  guéris  par  la  Iboracentése.  La  méthode  des  ponctions  ne  ' 

présente  guère  quelques  chances  de  succès  que  chez  les  très  jeunes  i 

enfants  et  dans  les  cas  d’einpyèmes  récents.  Dans  ces  conditions,  on  peut 
réussir  après  une  ponction  ou  trois  ponctions  au  maximum.  M.  Bran-  ' 

thoinme  fait  lui-même  observer  que,  dans  les  trois  quarts  des  cas  de  suc-  l| 

cès,  il  asuffi  de  moins  de  trois  ponctions.  S’agil  il  au  contraire  d’enfants  > 

plus  âgés  et  surtout  d’empyèmes  qui  ne  sont  plus  récents,  comme  dans  i 

le  ([uatrièine  groupe,  le  traitement  devient  très  long  et  le  total  des  ponc-  ' 

tiens  s’élève  cà  un  chiffre  invraisemblable.  11  est  vraiment  digne  de  remar- 
que que,  dès  que  le  chiffre  de  3 ponctions  est  dépassé,  il  fout  multiplier 
les  ponctions  au  delà  de  toute  mesure. 

Guérir  l’empyème  infantile  avec  une  seule  ponction  aspiratrice  c’est 
assurément  une  très  heureux  résultat.  Deux  ou  trois  ponctions,  pratiquées 
dans  un  intervalle  de  deux  à quatre  semaines,  constituent  encore  une 
intervention  rationnelle  et  très  acceptable.  Mais  que  faut-il  penser  de  ces 
séries  de  10,  18,  33,  5G  et  122  ponctions?  Est-ce  là  une  intervention 
médicale  vraiment  digne  de  ce  nom?  Un  pareil  traitement,  alors  même 
que  contre  toute  espérance  il  est  suivi  de  succès,  peut-il  soutenir  la 
comparaison  avec  l’opération  de  l’empyème?  N’est-ce  pas  inlliger  au 
petit  malade  un  véritable  martyre  et  prolongé  pendant  des  mois,  dans  un 
cas  pendant  une  année  entière!  En  dépit  du  succès  qui  absout  le  procédé, 
disait  M.  Roger,  je  n’o?erais  compter  dans  tous  les  cas,  ni  de  la  part 
d’un  enfant,  ni  la  part  d’une  mère,  sur  une  aussi  héroïque  résignation. 
Avec  beaucoup  d’à  propos  M.  Siminonds  rappelle  la  fable  de  l’homme  et 
du  chien;  l’homme,  plein  de  pitié  pour  son  chien,  ne  pouvait  se  résoudre 
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à lui  couper  la  ([iieue  d’un  seul  coup,  et  il  prit  le  parti  d’en  couper  un 
morceau  tous  les  jours. 

M.  Houchut  (1)  n’hésite  pas  à donner,  dans  le  traitement  de  l’empycmc 
infantile,  la  préférence  à cette  métliodo  des  ponctions  indéfiniment 
répétées.  « L’opération  de  l’empyéme,  dit-il,  n’a  pins  de  raison  d’être 
que  si  le  poumon  comprimé  est  trop  adhérent  pour  reprendre  son  volume 
et  que  s’il  y a des  eschares  du  poumon  gangréné  ou  des  corps  étrangers 
à faire  sortir  de  la  plèvre.  » Aussi  longtemps  que  le  pus  reste  homogène, 
et  même  s’il  devient  fétide,  M.  Bouchut  continue  pendant  des  mois  entiers 
à ponctionner  l’espace  intercostal  et  à retirer  le  pus  par  aspiration.  Le 
premier  mémoire  de  M.  Bouchut,  publié  en  1871,  contient  cinq  observa- 
tions d’empyéme  traité  par  cette  méthode,  dont  quatre  sont  des  exemples 
d’empyéme  infantile.  — Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’une 
petite  fille  de  10  ans,  atteinte  de  pleurésie  purulente  consécutive  à la 
fièvre  typhoïde.  La  première  ponction  a lien  le  18  février,  moins  de 
quinze  jours  après  le  début  probable  de  la  complication  pleurétique.  Les 
dei'niéi'es  ponctions  sont  pi’atiquées  à la  fin  de  juillet.  Pendant  ces  cinq 
mois,  l'enfant  a subi  33  ponctions  aspii’ati’ices  ! A cette  époque,  on  note 
que  « le  côté  gauche  du  thorax  se  déprime  davantage  et  semble  avoir 
perdu  les  deux  tiers  environ  de  son  volume.  » L’enfant  quitte 
l’hôpital  le  20  aoiït,  api’és  y avoir  séjounié  pendant  huit  mois.  Elle  est 
guérie  et  elle  revient  à diverses  reprises  faire  constater  la  solidité  de  sa 
guérison.  — L’observation  II  est  un  exemple,  chez  un  jeune  gar- 
çon de  7 ans , d’une  pleurésie  séreuse  devenue  purulente.  Entre 
la  cinquième  et  la  sixième  ponction,  il  se  forme  une  fistule  pleuro- 
bronchique,  puis,  un  peu  plus  tard,  une  fistule  pleuro-cutanée.  Le  pus 
était  d’abord  crémeux,  il  devient  fétide.  Il  est  vrai  que  l’enfant  résiste 
assez  bien  à cette  interminable  suppuration.  « Je  laissai  l’enfant  se 
reposer  pendant  quelques  semaines,  et,  quand  je  le  revis,  après  9 mois 
de  maladie  et  G mois  de  traitement  par  neuf  opérations,  l’enfant  avait 

repris  beaucoup  de  force  et  d’embonpoint Gomme  l’épanchement 

persistait,  je  recommençai  les  ponctions  avec  aspiration  pneumatique. 
On  me  conduit  l’enfant  deux  fois  par  semaine,  le  mardi  et  le  samedi. 
Chaque  fois  je  lui  retire  300  à 400  grammes  de  pus  infect.  De  temps  à 
autre,  j’injecte  de  la  teinture  d’iode,  à la  dose  de  30  grammes,  ce  qui 
enlève  l’odeur.  J’en  suis  à la  dix-huitième  ponction,  et,  comme  l’état 
général  est  satisfaisant,  j’espère  obtenir  un  résultat  favorable.  » — 

ft)  Gaielte  médicale  dea  liôpilaiix,  1871,  p.  510,  et  t873,  n"  23. 


6â4 


CHAPITRE  VI 


Dans  l’observation  IV,  il  est  encore  question  d'un  empyènie  consécutif  a 
la  fièvre  typho'ide.  L’enfant  est  un  jeune  garçon  de  7 ans.  Son  état  est 
fort  grave.  Une  première  ponction  donne  300  grammes  de  pus.  Deu.v 
jours  après,  l’épanchement  s’est  reproduit  et  une  secofide  ponction  devient 
nécessaire,  L’aiguille  est  enloncée  sans  succès  dans  le  sixième  espace. 
Plongée  dans  le  cinquième,  elle  donne  200  grammes  de  pus,  puis  elle 
est  oblitérée  par  des  grumeaux  et  l’écoulement  s’arrête.  Présumant  que 
cette  aiguille  est  trop  petite,  M.  Bouebut  la  retire  et  ponctionne  de  nou- 
veau avec  une  plus  grosse  aiguille  dans  le  même  espace.  Il  ne  sort  que 
50  grammes  de  pus.  M.  Boiicliut  injecte  50  grammes  de  teinture  d’iode 
et  remet  au  lendemain  l’opération  de  l’empyème  que,  cette  fois,  il  juge 
nécessaire;  mais  la  gêne  de  la  respiration  persiste,  et  le  lendemain 
1 enfant  était  mort.  — Dans  l’observation  V,  deux  ponctions  suffisent 
pour  obtenir  la  guérison  complète,  chez  une  petite  fille  de  4 ans.  Mais 
il  s’agit,  moins  d’une  pleurésie  vraiment  purulente,  que  d’une  pleurésie 
séreuse  aiguë  en  voie  de  transformation  purulente.  Le  liquide  de  la 
première  ponction  était  une  sérosité  citrine  très  claire,  et  celui  de  la 
seconde  ponction  était  « citrin,  verdâtre,  plus  trouble,  légèrement  puru- 
lent, et,  dans  les  dernières  parties  extraites,  tout  cà  fait  louche  et  mélangé 
d’un  peu  de  pus.  » 

Dans  les  trois  cas  où  il  s’agit  vraiment  d’un  empyème  infantile,  les  ré- 
sultats sont  loin  d’être  encourageants,  et  ne  supportent  absolument  pas  la 
comparaison  avec  ceux  que  donne  la  pleurotomie  antiseptique.  Chez  la 
première  petite  malade,  le  traitement  dure  5 mois,  nécessite  33  ponctions 
et  laisse  une  énorme  déformation  de  la  poitrine.  Il  est  bien  probable  que 
si  la  pleurotomie  avait  été  pratiquée  après  l’insuccès  de  la  deuxième  ou 
de  la  troisième  ponction,  cinq  à six  semaines  auraient  suffi  pour  obtenir 
la  cicatrisation  de  l’abcès  pleural,  l’enfant  eût  moins  souffert  et  la  défor- 
mation consécutive  du  thorax  eût  été  beaucoup  moins  prononcée.  — Le 
deuxième  petit  malade  n’est  pas  guéri  après  18  ponctions,  9 mois  de  ma- 
ladie et  6 mois  de  traitement,  l’empyéme  s’est  compliqué  de  fistules 
pleuro-bronchiques  puis  pleuro-cutanées  et  le  pus  est  devenu  fétide.  L’o- 
pération de  l’empyéme  était,  dans  ce  cas,  doublement  indiquée,  et  par  le 
caractère  fétide  du  pus  et  par  l’existence  d’une  fistule  pleiiro-cutanée. 
L’enfant  avait  conservé  des  forces;  il  n’est  pas  douteux  c[ue  la  pleurotomie 
l’eût  rapidement  conduit  tà  la  guérison.  — Le  troisième  malade  est  un 
exemple  des  dangers  auxquels  peut  exposer  la  méthode  des  ponctions 
dans  les  formes  graves  de  l’empyème  aigu.  Ici  la  pleurotomie  était  indi- 
quée dés  l’insuccès  de  la  première  ponction;  elle  l’était  par  la  gravité  de 
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l’état  général,  rintensité  des  troubles  respiratoires  et  la  reproduction 
extrêmement  rapide  de  l’épanchement  purulent  apres  cette  première  ponc- 
tion'. Dans  certains  cas,  l’opération  de  l’empyéme  est  vraiment  une  (pé- 
ration  d’urgence.  L’enfant  présentait  des  troubles  respiratoires  extrême- 
ment graves  et  l’asphyxie  fut  d’ailleurs  la  cause  immédiate  de  la  mort.  Il 
est  certain  que,  dans  ces  épanchements  à reproduction  rapide,  le  meilleur 
moyen  de  foire  cesser  la  compression  dangereuse  du  cœur  et  du  poumon, 
c’est  d’assurer  par  une  large  incision  de  la  plèvre  récoulement  permanent 
des  sécrétions  purulentes. 

Chez  les  enfants,  l’opération  de  la  thoracentése  par  aspiration  nécessite 
quelques  précautions  particulières  à cet  âge.  En  général,  il  fout  ponc- 
tionner plus  haut  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte,  et  surtout  lorsque  l’em- 
pyème  occupe  le  côté  droit  de  la  poitrine.  M.  Roger  conseille  le  sixième 
espace  à gauche,  le  cinquième  et  même  le  quatrième  à droite.  Pendant 
les  premières  années  de  la  vie,  la  convexité  du  diaphragme  s’élève  très 
haut,  et  le  foie  fait  une  forte  saillie  dans  le  thorax  du  côté  droit.  La  pré- 
sence d’un  épanchement  dans  la  plèvre  ne  produit  qu’un  abaissement  in- 
complet du  foie  et  du  diaphragme. 

L’exsudât  liquide  s’accumule  dans  les  régions  postéro-inférieures  de 
la  plèvre.  Il  est  donc  préférable  de  pratiquer  la  ponction  sur  la  ligne  axil- 
laire postérieure,  ou  même  sur  la  ligne  de  l’angle  de  l’omoplate.  D’ail- 
leurs, en  ponctionnant  plutôt  en  arriére  qu’en  avant,  on  évite  plus  sûre- 
ment encore  la  blessure  du  diaphragme  et  du  foie. 

C’est  une  règle  générale  de  la  thoracentése,  et  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  déjà,  de  ne  point  évacuer  en  une  seule  fois  la  totalité  d’un  grand 
épanchement  pleurétique.  C’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  accidents 
graves,  consécutifs  à la  thoracentése,  la  syncope  et  Tœdéme  congestif  du 
poumon.  La  plupart  des  auteurs,  entre  autres  M.  Roger,  conseillent  néan- 
moins de  chercher  à obtenir  une  évacuation  aussi  complète  que  possible 
de  l’empyème  infantile  traité  par  la  thoracentése  aspiratrlce.  Les  accidents 
de  la  thoracentése  sont  beaucoup  plus  rares  chez  l’enfont  que  chez  l’adulte, 
et  plus  rares  encore  dans  le  cas  de  pleurésie  purulente  que  dans  le  cas  de 
pleurésie  séreuse.  — En  effet,  en  parcourant  la  littérature  de  l’em- 
pyéme  infantile,  nous  n’avons  trouvé  que  trois  exemples  de  ce  genre  d’ac- 
cidents. Un  cas  de  syncope  a été  rapporté  par  Rilliet  et  cité  par  M.  Ro-. 
ger  (1)  dans  sa  communication  à l’Académie  de  médecine.  Un  autre  cas 
de  syncope  dû  à M.  Barthez  est  signalé  par  M.  Larcher  dans  sa  traduc- 

1 flullelin  lie  l'Académie  de  médecine  1872,  p.  022. 
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tioii  de  l’ouvrage  (le  Holmes.  Enfin  M.  Homolle  (1)  donne  l’indicaion 
d’une  observation  de  Tliiriar,  dans  laquelle  un  jeune  enfant  fut  pris,  à la 
suite  d’une  thoracentèse  par  aspiration,  d’une  expectoration  sanguino- 
lente, puis  sanglante',  sans  que  cet  accident  ait  eu  une  fâcheuse  terminaison. 
— D’ailleurs  il  importe  de  remarquer  que,  si  l’épanchement  est  purulent, 
l'évacuation  totale  est  à peu  prés  indispensable  pour  obtenir  la  guérison. 
Laisser  du  pus  dans  la  plèvre,  c’est  y laisser  des  germes  infectieux  dont 
le  développement  rapide  rétablira  bientôt  le  processus  de  suppuration. 
Ajoutons  encore  que  l’évacuation  totale  olïre  moins  do  danger  dans  les 
conditions  particulières  où  il  est  permis  de  tenter  l’application  de  la  mé- 
thode des  ponctions  au  traitement  de  l’empyéme  infantile.  11  s’agit  de 
pleurésies  purulentes  aiguës,  récentes,  dans  lesquelles  le  poumon  n’est 
point  encore  bridé  par  des  néomembranes  inextensibles  et  peut  très  bien 
se  dilater  à un  degré  suffisant  pour  combler  le  vide  que  l’aspiration  déve- 
loppe dans  la  cavité  pleurale. 

Pleurotomie  antiseptique.  — La  pleurotomie  est  assuré- 
ment le  traitement  le  plus  rationnel  de  l’empyéme  infantile.  Elle  est  l’opé- 
ration qui,  chez  l'enfant  comme  chez  l’adidte,  remplit  le  plus  sûrement  et 
le  plus  complètement  toutes  les  indications  que  comporte  le  traitement  de 
la  pleurésie  purulente.  Elle  n’est  pas  plus  dangereuse  et  ne  présente  pas 
plus  de  difficultés  dans  les  premières  années  qu’à  une  période  plus  avancée 
de  la  vie.  Quand  elle  est  pratiquée  de  bonne  heure  et  suivant  toutes  les 
régies  de  la  méthode  antiseptique,  elle  peut  donnner  des  résultats  extrême- 
ment remarquables  et  tels  qu’on  les  demanderait  vainement  à toute  autre 
méthode  de  traitement.  La  guérison  est  très  rapide  et  elle  est  souvent 
obtenue  sans  aucune  déformation  thoracique. 

La  pleurotomie  est  si  bien  le  traitement  rationnel  de  l’empyème  infan- 
tile, qu’elle  réussit  encore  à procurer  la  guérison  après  l’insuccès  bien 
constaté  de  la  méthode  des  ponctions  et  du  procédé  des  tubes  et  des  canules 
à demeure.  La  littérature  de  l’empyéme  renferme  un  très  grand  nombre 
d’observations  dans  lesquelles  nous  voyons  des  enfants  de  tout  âge, 
vainement  traités  pendant  des  mois  par  les  ponctions,  la  canule,  le  siphon, 
subir  une  transformation  inespérée  peu  de  jours  après  la  large  ouverture 
de  l’abcès  pleural. 

Chez  l’enfant,  la  pleurotomie  a deux  précieux  avantages.  Elle  supprime 
promptement  les  phénomènes  de  résorption  ; elle  utilise,  mieux  que  toute 


(1)  neviip  de.»  sciences  mé.dicn les  I8S0,  I.  XVI,  p.  33.V. 


6“27 


E M P Y fc  M E INFANTILE 

autre  intervention,  les  conditions  relativement  favorables  que  présente 
l’empyème  infantile.  — Nous  avons  vu  que  les  enfants  supportent  mal 
les  accidents  septicémiques.  Dans  les  formes  suraiguës  et  aiguës  de  la 
pleurésie  purulente,  si  la  mort  n’est  point  causée  par  l’abondance  même  de 
l’épanchement,  renflint  ne  tarde  guère  à succomber,  emporté  par  l’inten- 
sité et  la  continuité  des  phénomènes  de  résorption.  Les  ponctions,  les 
tubes  et  les  canules  sont  des  moyens  très  insuffisants  pour  combattre  effica- 
cement la  septicémie  pleurale.  Combien  est  préférable  l’ouverture  large 
de  la  plèvre,  qui  assure  l’évacuation  totale,  permanente  des  sécrétions,  et 
permet  le  lavage  complet  de  la  c<avité  suppurante.  — Il  est  certain  qu’il 
y a plus  de  ressources  pour  la  guérison  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte; 
les  tissus  ont  plus  de  vitalité,  le  poumon  se  dilate  plus  aisément  et  la 
cavité  suppurante  est  de  beaucoup  moindre  étendue.  Or  la  pleurotomie 
permet  l’évacuation  complète  du  pus  et  des  fausses  membranes  qui  font 
obstacle  au  bourgeonnement  de  la  plèvre  ; elle  place  le  poumon  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  cà  sa  prompte  dilatation  (1);  elle  assure  le 
repos  de  l’abcès  pleural,  repos  très  propre  là  activer  le  travail  de  répara- 
tion. Aussi  est-on  souvent  surpris  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  cicatrise 
l’empyème  infantile  traité  par  la  pleurotomie.  Les  observations  ne  sont 
pas  très  rares  de  pleurésie  purulente  infantile  complètement  guérie 
quinze  à vingt  jours  seulement  après  l’opération  de  l’empyème. 

La  méthode  des  ponctions  n’a  quelques  chances  de  succès  que  dans 
des  conditions  assez  exceptionnelles,  dans  les  empyémes  récents  des  très 
jeunes  enfants  ; la  pleurotomie  est  au  contraire  applicable  à tous  les  cas 
et  offre  toujours  le  maximum  des  chances  de  guérison.  D’autre  part,  si 
l’opération  est  faite  suivant  les  régies  de  la  méthode  antiseptique,  elle 
n’expose  pas  plus  la  vie  du  petit  malade  qu’une  simple  ponction  aspira- 
trice. 

Aussi,  la  plupart  des  chirurgiens  d’enfants  sont -ils  d’avis  que 
l’empyème  infantile  doit  être , comme  l’empyéme  de  l’adulte , ex- 
clusivement traité  par  la  pleurotomie.  Telle  est  la  conclusion  qui 
se  dégage  d’une  leçon  clinique  de  M.  de  Saint-Germain  (2),  chirur- 
gien de  l’hôpital  des  enfants  à Paris,  sur  le  traitement  de  l’empyéme  chez 
les  enfants.  M.  Cadet  de  Gassicourt  (3),  également  médecin  d’un  hôpital 
d’enfants,  n’est  pas  moins  explicite  : « l’opération  de  l’empyéme  est  pré- 


G)  V.  Chapitre  Ifl,  p.  221. 

(2)  Revue  de.^  maladies  de  l’enfance,  1881,  1.  II,  p,  188. 

(3)  Traité  clinique  des  maladies  de  Tenfance,  I.  I.  p.  352. 
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tërable  à celle  des  ponctions  successives,  parce  qu’elle  est  toujours  appli- 
cable et  suffit  toujours,  tandis  qu’il  y a beaucoup  de  cas  où  la  Ihoraccntèse 
ne  suffit  pas.  » M.  Koenig,  M.  Gœscliel  et  M.  Wagner  en  Allemagne, 
M.  Cabot  en  Amérique,  M.  Ed.  Marckey  en  Angleterre  sont  unanimes  à 
repousser  la  méthode  des  ponctions  et  à considérer  la  pleurotomie  comme 
le  seul  traitement  rationnel  de  l’empyème  infantile. 

Observations.  — Dans  le  chapitre  consacré  à la  pleurotomie,  nous 
avons  cité  déjà  un  certain  nombre  d’observations  d’empyème  infantile 
traité  par  cette  opération  : une  observation  de  M.  Sinclair  (jeune  fille  de 
H ans),  une  observation  de  M.  E.  Markham  Skeritt  (enfant  de  8ansi, 
une  observation  de  M.  Stanley  Smith  (enfant  de  4 ans),  quatre  obser- 
vations de  M.  Goeschel  (enfants  do  1,  3 1/2,  3 1/2  et  4 ans),  une 
observation  de  M.  Kœnig  (enfant  de  10  ans),  deux  observations  de 
M.  Wagner  (enfants  de  5 et  6 ans),  deux  observations  de  M.  Cabot 
(enfants  de  11  ans,  de  16  mois),  une  observation  de  M.  Moizard  (enfant 
de  0 ans),  une  observation  de  M.  Krabbel  (enfant  de  10  ans).  Dans  ces 
quatorze  cas,  il  s’agit  de  la  pleurotomie  antiseptique  et  assez  souvent  l’opé- 
ration a été  réellement  précoce,  c’est-à-dire  pratiquée  avant  la  fin  du  pre- 
mier mois. 

Nous  avons  à dessein  rapporté  ces  observations  dans  le  chapitre  de  la 
pleurotomie  antiseptique,  car  elles  nous  ont  permis  de  faire  une  étude 
plus  complète  de  celle  opération.  Nous  y revenons  de  nouveau  ; elles  peu- 
vent, en  effet,  servir  à apprécier  la  valeur  de  la  pleurotomie  appliquée 
aux  diverses  formes  de  l’empyème  infantile. 

■ Les  observîitions  30,  31,  32,  33,  34,  55,  sont  des  exemples  de 
pneumo-pleurésie,  c’est-à-dire  de  pleurésie  purulente  consécutive  à la 
pneumonie.  Cette  forme  de  l’empyémeest  très  commune  chez  les  enfants. 
La  pleurotomie  y donne  d’excellents  résultats.  Dans  ces  6 cas,  les  suites 
de  l’opération  ont  été  fort  simples,  sauf  peut-être  dans  l’observation  33, 
où  la  suppuration  de  la  plèvre  a été  très  abondante  et  de  longue  durée.  La 
guérison  complète  a été  obtenue  en  : 27  jours,  4 semaines,  1 mois, 
4 mois  et  demi,  4 semaines,  1 mois. 

Dans  l’observation  49  l’empyéme  complique  la  scarlatine.  L’opé- 
ration est  pratiquée  un  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  et  la  cica- 
trisation est  achevée  au  bout  d’un  mois. 

L’observation  38  a trait  à un  empyérae  chronique,  datant  de  9 
mois  et  compliqué  de  fistule  pleuro-cufanée.  Malgré  ces  conditions 
défavorables,  six  semaines,  suffisent  pour  obtenir  la  gnérison. 
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Dans  les  observations  23,  25,  35,  il  s’agit  de  pleurésies  purulentes 
très  probablement  consécutives  à la  pleurésie  séreuse.  L’inllammation 
de  la  plèvre  date  de  plusieurs  mois  au  moment  de  l’opération.  Aussi  le 
travail  de  réparation  présente-t-il  une  plus  longue  durée  : 2 mois  et  12 
jours,  2 mois  et  8 jours,  5 semaines. 

L’empyèrae  est  primitif  dans  les  observations  37,  42,  44.  Dans  un 
cas  (obs.  44)  la  guérison  n’est  obtenue  qu’au  bout  de  2 mois  ; mais 
l’enfant  n’a  été  opéré  que  6 semaines  après  le  début.  Dans  les  deux  autres 
cas,  la  cicatrisation  est  remarquablement  prompte  ; elle  dure  17  et  9 
jours  seulement.  Chez  ces  deux  petits  malades,  la  pleurotomie  a été 
relativement  précoce. 

La  littérature  de  l’empyéme  infantile  renferme  déjà  un  certain  nombre 
de  cas  traités  d’emblée  par  la  pleurotomie  antiseptique  ou  incomplètement 
antiseptique.  Nous  en  rapportons  encore  quelques-uns,  choisis  de  façon  à 
compléter  cette  étude  des  applications  de  la  pleurotomie  aux  diverses 
formes  de  l’erapyème  infantile. 

On  a contesté  que  l’incision  de  la  plèvre  puisse  convenir  dans  le  traite- 
ment de  la  pleurésie  purulente  des  très  petits  enfants.  Cette  opération 
serait,  dit-on,  plus  périlleuse  et  donnerait  de  moins  bons  résultats  que  la 
méthode  des  pondions.  Or  le  très  jeune  âge  ne  saurait  être  une  contre- 
indication  de  la  pleurotomie.  Une  fois  l’incision  faite  suivant  les  règles  de 
la  méthode  antiseptique,  les  pansements  deviennent  de  plus  en  plus  rares, 
les  lavages  de  la  plèvre  peuvent  être  supprimés,  et  ce  traitement  consé- 
cutif très  simple  est,  sans  aucun  doute,  mieux  toléré  par  les  petits  enfants 
qu’une  série  de  ponctions  aspiratrices  répétées  pendant  plusieurs  mois. 
Du  reste,  voici  deux  observations  qui  montrent  bien  le  peu  de  solidité  de 
ces  objections.  Il  s’agit  de  deux  très  jeunes  enfants,  âgés  l’un  de  M 
semaines  et  l’autre  de  7 mois.  La  première  observation  est  particulière- 
ment instructive  ; le  traitement  débute  par  la  thoracentôse,  est  continué 
par  le  tube  à demeure,  et  l’insuccès  de  ces  deux  procédés  rend  nécessaire 
l’opération  de  l’empyème. 

Observation  123.  — (Pliüippaii.  UuUdiii  médic(il  du  Nord,  hùüei  [8SS . 
Késumée).  — Le  24  novembre  1S7S,  je  fus  appétit  à donner  mes  soins  à la  petite 
Marthe  F...,  à Uoubaix.  L’enfant,  âgée  de  orne  semaines,  avait  pris  froid  quelques 
jours  auparavant  en  allant  à la  campagne.  Elle  toussait;  la  respiration  paraissait 
gônde,  et  le  pouls  était  à 120.  Chaque  fois  que  l’enfant  toussait,  elle  jetait  des  cris, 
provoqués  sans  doute  par  la  douleur  de  coté.  Il  était  impossible  d’ausculter  l’enfant 
qui  ne  cessait  de  crier.  Matité  à la  percussion  dans  une  grande  partie  du  côté  droit. 
— Le  16  décembre,  on  me  fit  cliercbcr  eu  toute  hâte  ; la  petite  Marthe  avait  été 
firise  tout  à coup  d'une  grande  gène  de  la  respiration.  Elle  avait  I K)  pulsations. 


630 


CHAPITRE  VI 


Nouveau  vésicatoire  ; potion  avec  acétate  d’ammoniaque  et  élixir  de  Garus.  — Le 
24  décembre,  la  respiration  était  si  généo,  la  suffocation  me  paraissait  si  imminente 
que  je  proposai  la  thoracentcse  qui  fut  acceptée.  .le  la  pratiquai  avec  le  D>-  Butruille, 
et  je  retirai  à peu  près  60  grammes  de  liquide  puriforme.  ün  soutint  les  forces  de 
l’enfant  en  la  mettant  au  sein  le  plus  souvent  possible  et  en  lui  donnant  du  bouillon 
et  du  cognac  dans  de  l’eau  sucrée.  — Tout  paraissait  bien  aller,  quand,  le  5ya/ii'ie/q 
Marthe  F...,  fut  prise  d’un  nouvel,  accès  de  suffocation.  Je  pratique  une  ponction 
avec  un  trocart  plus  volumineux,  je  retire  50  grammes  de  pus  et  j’introduis  par  la 
canule  une  petite  sonde  que  je  laisse  à demeure.  Chaque  jour,  je  pratique  deux 
lavages  avec  de  l’eau  phéniquée  et  alcoolisée.  L’enfant  alla  bientôt  mieux.  Une  dizaine 
de  jours  après  l’opération,  le  drain  sortait  presque  continuellement.  Comme  la  suppu- 
ration était  nulle,  et  comme  je  me  trouvais  dans  l’impossibilité  de  maintenir  le  tube 
dans  la  plèvre,  je  laissai  la  plaie  libre,  et  le  lendemain  le  trajet  listuleux  était  fermé. 
La  respiration  paraissait  bonne,  l’enfant  prenait  le  sein  avec  avidité  ; elle  prenait 
surtout  avec  plaisir  le  cognac  étendu  d’eau. 

Le  24  janvier  (2  mois  environ  après  le  début  de  la  pleurésie),  je  fus  appelé  en 
toute  bâte,  et  je  trouvai  l’enfant  dans  un  état  effrayant,  la  peau  froide,  la  figure  cya- 
nosée, le  pouls  imperceptible  ; c’était  l’image  de  la  mort.  Comme  la  matité  était  évi- 
dente au-dessous  de  l’endroit  où  la  deuxième  ponction  avait  été  prati(|uée,  je  fis 
l’opération  de  l’empyème  deux  cèles  plus  bas.  Il  s’écoula  aussitôt  un  flot  de  pus  d’une 
odeur  fétide.  J’introduisis  immédiatement  un  tube  de  caoutchouc  dans  la  plèvre,  et  on 
lit  prendre  à l’enfant  un  peu  de  vin  chaud. 

Le  lendemain,  on  fit  des  lavages  avec  de  l’eau  phéniquée  et  alcoolisée.  L’enfant 
prenait  le  sein  et  buvait  avec  plaisir  l’eau  additionnée  de  cognac.  On  lui  fit  prendre 
en  outre  du  jus  de  viande  pressée  et  un  peu  de  bouillon. — Les  symptômes  alarmants 
s’amendèrent  rapidement.  La  suppuration  perdit  très  vite  sa  mauvaise  odeur  et,  le 
20  février,  elle  était  complètement  tarie. 

Le  20  mars  (2  moi;  après  la  pleurotomie),  le  tube  est  retiré.  L’enfant  se  porte 
bien  et  ne  tousse  plus.  Pendant  58  jours,  elle  a absorbé,  outre  le  vin,  1,500  grammes 
de  cognac.  — Depuis,  la  santé  de  l’enfant  s’est  toujours  améliorée.  Elle  a bientôt 
1 ans  et  ne  présente  actuellement  aucune  trace  de  délormation  thoracique. 


Observation  124. — (Lindner,  Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde  1881.Bd.XVll. 
Résumée).  — Hans  B. . .,  âgé  de  7 mois,  issu  de  parents  sains,  tombe  malade  vers  le 
milieu  de  mai.  11  présente  des  troubles  digestifs  graves,  vomissements  et  constipation 
opiniâtre.  Une  selle,  obtenue  par  le  calomel  et  des  lavements  purgatifs,  répand  une 
odeur  très  fétide.  L’enfant  n’a  presque  pas  do  fièvre.  Deux  jours  après,  survient  de  la 
toux  ; cependant  l’examen  de  la  poitrine  est  négatif.  Les  troubles  digestifs  cessent, 
l’appétit  reparaît  ; je  cesse  de  voir  le  malade,  en  recommandant  à l’entourage  de 
surveiller  son  alimentation.  — Le  12  juin,  ]C  suis  appelé  de  nouveau.  Pendant  qu’on 
baignait  l’enfant,  on  vient  de  lui  découvrir  une  tumeur  sur  la  poitrine.  Cette  tumeur 
est  située  au  niveau  du  huitième  espace,  sur  la  ligne  axillaire.  Elle  communique  mani- 
festement avec  la  cavité  thoracique.  Une  ponction  que  j’y  pratique  avec  la  seringue  de 
Pravas  donne  du  pus.  Une  deuxième  ponction  est  faite  avec  une  plus  grosse  aiguille, 
et  à l’aide  de  l’aspirateur  de  Quincke,  j’aspire  environ  70  grammes  de  pus  fluide  et 
sans  odeur.  Les  premiers  jours,  la  fièvre  parut  tomber,  mais  elle  reparut  bientôt. 

Le  19  juin  (un  mois  environ  après  le  début  de  la  pleurésie),  je  pratique  l’incision 
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de  la  plèvre,  dans  le  huitième  espace,  au  lieu  de  la  dernière  ponction.  Il  s’écoule 
environ  un  demi-litre  do  pus  sanguinolent,  épais  cl  inodore.  La  plèvre  est  lavée  avec 
une.solution  tiède  d’acide  salicylique.  Pansement  avec  de  la  gaze,  maintenue  à l’aide 
d’une  bande  gommée. 

' Les  suites  de  l’opération  sont  très  favorables.  Le  pansement  est  d’abord  changé 
tous  les  jours,  puis,  à partir  du  cinquième  jour,  seulement  tous  les  trois  jours;  La 
‘sécrétion  de  la  plèvre  est  i)cu  abondante,  et  la  température  est  devenue  normale.  Le 
traitement  consécutif  est  traversé  par  quelques  accidents  de  dentition.  Le  seizième 
jour,  le  drain  est  enlevé;  le  dix-neuvième,  le  pansement  est  cessé. 

Le  vingt-deuxième  jour  après  l’opération,  la  plaie  est  cicatrisée.  La  dilatation  du 
poumon  est  complète.  Il  n’y  a pas  trace  de  déformation  du  côté  gauche  de  la 
poitrine. 

Dans  l’observation  de  M.  Philippart,  la  guérison  se  fit  attendre  2 mois, 
mais  l’opération  n’avait  été  pratiquée  que  2 mois  environ  après  le  début 
de  la  pleurésie.  La  cicatrisation  est  plus  rapide,  elle  est  achevée  au  bout 
dé  22  jours,  dans  le  cas  de  M.  Lindner,  et  ce  résultat  plus  favorable  est 
évidemment  dû  à la  précocité  de  la  pleurotomie,  faite  pendant  le  cours  du 
premier  mois.  Remarquez  que  ces  deux  très  jeunes  enfants  ont  guéri  l’un 
et  l’autre  sans  aucune  déformation  thoracique. 

La  pleurésie  suraiguë,  d’emblée  suppurative,  présente  une  haute  gra- 
vité chez  l’enfant.  En  quelques  jours,  elle  compromet  la  vie,  soit  par  la 
violence  de?  symptômes  généraux,  soit  par  l’abondance  et  la  reproduction 
rapide  de  l’épanchement.  L’observation  suivante,  due  à M.  Redenbacher, 
est  un  remarquable  exemple  de  cette  forme  grave  de  l’empyème  infan- 
tile. .ûu  moment  de  l’opération,  un  mois  environ  après  le  début,  la  mort 
paraît  imminente,  et  cependant  quinze  jours  suffisent  pour  obtenir  la  cica- 
trisation d'un  abcès  qui  remplit  toute  la  plèvre. 


Observation  125.  (Redenbacher.  Deulsch.  archiv.  fiir  Klin,  merf/dw. Rd.lX 
]i.  2i0,  Résumée).  — Johann  S..,  âgé  de  6 ans,  fils  de  paysans.  Au  commencement 
Aejuillel  IS70,  cet  enfant,  jusnue  là  bien  portant,  tombe  malade.  11  est  atteint  d’une 
plcuré.sie  droite  avec  fièvre  violente.  En  peu  de  jours,  l’épanchement  prend  des  pro- 
portions considérables.  La  matité  s’étend,  en  avant,  de  la  clavicule  au  diaphragme  el, 
en  arrière,  elle  remonte  jusqu’au  milieu  de  l’omoplate.  La  température  s’élève  à .tl». 
Après  une  semaine,  il  ne  survient  aucune  amélioration.  L’épanchement  augmente  en- 
core, la  fièvre  est  toujours  véhémente  et  le  côté  droit  présente  une  matité  totale.  A la 
fin  de  la  quatrième  semaine,  il  n’y  a pas  trace  de  résorption.  Rien  au  contraire,  la 
dilatation  de  la  poitrine  augmente  el  la  dyspnée  va  jusqu’à  réloulfemcnt.  L’allure  pa- 
roxystique de  la  fièvre  qui  oscille  de  39,5  à 41"  fait  présumer  que  l’épanchement  est 
purulent.  Ace  moment  l’enfant  a l’aspect  d’un  squelette  et  son  état  est  tellement  grave 
que  la  mort  paraît  imminente. 

C’est  alors  (1  mois  après  le  début  de  la  pleuré.sie),  que  je  résolus  de  pratiquer  la 
[laracentèse.  Ponriion  exploralrice  avec  un  pelit  Irncarl  dans  le  cinquième  espace,  à 
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3 centini.  au  dessous  et  en  dehors  du  mamelon  droit.  Un  pus  dpais  sort  goutte  à goutte. 
.Aussitôt  j’agrandis  l’ouverture  de  3 centim.  avec  le  bistouri.  11  s’dcoule  une  grande 
(|uantité  de  pus  épais.  L’enfant  tait  de  profondes  inspirations,  crie,  et  l’air  péné- 
tre en  sifflant  dans  la  poitrine.  Le  pansement  se  compose  d'une  compresse  trempée 
dans  l’eau  chaude,  couverte  d’une  toile  cirée  et  maintenue  par  un  mouchoir  triangu- 
laire. 

Aussitôt  apres  l’opération,  la  respiration  devient  plus  libre.  La  température,  qui  au- 
paravant était  à 40“,  tombe  le  premier  jour  à 38,8  et  le  cinquième  à 37,5.  Retour  du 
sommeil  et  de  l’appétit.  Amélioration  de  l’état  général.  Le  lendemain  de  l’opération, 
introduction  dans  la  plaie  d’un  tube  de  caoutchouc  de  ü centim.  pour  en  empêcher  la 
cicatrisation  trop  rapide.  Malgré  deux  lavages  par  jour  à l’eau  tiède,  te  pus  commence, 
dès  le  cinquième  jour,  à prendre  une  odeur  fétide.  On  ajoute  à l’eau  tiède  du  lavage 
un  peu  d’acide  phénique,  et  cette  odeur  disparaît.  Le  poumon  sc  dilate  immédiatement 
après  l’opération  et  le  huitième  jour  il  descend  jusqu’au  diaphragme.  A pai  tir  de  ce 
moment,  la  sécrétion  de  la  plèvre  est  très  réduite. 

Le  quatorzième  jour,  le  tube  est  enlevé,  et  le  lendemain  la  plaie  est  cicatrisée.  — 
Dès  lors  l’enfant  est  guéri.  On  me  le  ramena  quelques  mois  plus  tard.  11  avait  engraissé, 
jouissait  d’une  bonne  santé  et  les  deux  côtés  de  la  poitrine  étaient  parfaitement  .symé- 
triques ; il  n’y  avait  à droite  aucune  trace  de  rétraction  thoracique. 


La  dyspnée  était  e.xti'éme,  et  l’enfant  allait  succomber  par  asphyxie. 
L’opération  de  l’empyéme  eut  pour  premier  résultat  de  faire  cesser  la 
compression  du  cœur  et  du  poumon.  L'enfant  put  respirer.  Avec  laponc- 
tion,  le  soulagement  n’est  que  momentané,  car  un  des  caractères  de  cet 
erapyéme  infantile  aigu,  c’est  la  reproduction  extrêmement  rapide  de 
l’épanchement.  Remarquez  encore  l’heureuse  influence  de  l’opération  sur 
la  fièvre.  La  température  s’élevait  à 40®  avant  l’ouverture  de  la  plèvre  ; 
le  lendemain,  elle  tombe  cà  38®, 8,  et  le  cinquième  jour  elle  est  devenue 
normale.  Comme  dans  les  deux  cas  précédents,  il  n’y  a pas  de  déforma- 
tion thoracique.  Nous  avons  vu  que  cette  déformation  est  extrêmement 
prononcée  chez  les  enfants  traités  par  le  procédé  des  tubes  ou  des  canules  à 
demeure.  Ce  résultat  heureux  est  dû  tout  simplement  à ce  que,  après  la 
pleurotomie,  le  travail  de  réparation  marche  avec  une  beaucoup  plus 
grande  activité. 

Lorsque  l’empyéme  est  subaigu  et  succède  à la  pleurésie  séreuse,  bien 
que  la  situation  du  petit  malade  soit  moins  grave,  il  semble  que  les  con- 
ditions locales  soient  moins  favorables  pour  une  cicatrisation  rapide,  et, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  le  travail  de  l'éparation  présente  généralement 
une  plus  longue  durée.  Ainsi,  dans  l’observation  126,  l’empyème  n est 
définitivement  oblitéré  que  61  jours  après  l’opération  de  la  pleurotomie. 
Il  est  vrai  que  la  suppuration  de  la  plèvre  a été  probablement  entretenue 
par  le  séjour  prolongé  du  tube  dans  la  plèvre. 
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Observation  126.  (Caussidim.  Alger  médical,  1 févrioi'  188-i  Résuince). 

X.  F...  âgé  de  4 ans  est  admis  à l'iiupilal  Miislaplia  d .\lger  le  10  septembre  1883. 
On  ne  peut  pn'ciser  exarlement  le  début  de  la  maladie.  L’enfant  tousse  depuis  quel- 
([ue  temps.  La  température  est  à 39,2.  Signes  d'un  épancliement  pleurétique  total 
dans  le  coté  droit.  La  fièvre  paiaît  diminuer  pendant  quelques  jours.  Le  20  septembre, 
une  ponction  aspiratricc  donne  iOO  grammes  de  pus. 

Le  22  septembre  (après  une  durée  indéterminée  de  la  pleurésie),  pleurotomie  anti- 
septique pratiquée  par  M.  Vincent.  Pulvérisations  pliéniquées.  Issue  de  400  à 500 
grammes  de  pus.  E.vtraction  de  fausses  membranes  qui  gênent  l’écoulement  du  pus. 
Pas  de  lavage.  Drainage  avec  un  gros  tube.  Pansement  aniiseptique. 

Le  lendemain,  la  température  s’élève  à 38,5.  Aussi  le  pansement  est-il  changé.  A 
partir  de  ce  moment,  l’apyre.xie  est  complète.  Le  matin  ta  température  est  à 37,5  et  le 
soir  elle  est  un  peu  moins  élevée  : 36,8;  36,5;  37.  — Le  25,  pansement.  — Le  28, 
pansement.  Le  tube  est  raccourci.  — Le  2 octobre,  pansement;  tube  raccourci;  pas 
de  pus  dans  la  plè\Te.  — Le  9,  la  température  monte  à.  38“,8.  — Le  10,  pansement; 
un  peu  de  pus  dans  les  pièces  du  pansement;  rien  dans  la  plèvre.  La  respiration  s’en- 
tend bien,  mêlée  de  râles  et  de  frottements.  Tube  raccourci.  — A dater  de  ce  jour,  la 
température  n’a  pas  dépassé  37,5  et  n’a  même  atteint  ce  chiffre  que  trois  fois.  — Le 
18,  pansement.  — Le  24,  pansement.  — Le  30,  pansement.  La  mensuration  donne 
27  centimètres  pour  chacun  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  — Le  14  novembre,  panse- 
ment ; érythème  autour  de  la  plaie.  — Le  pansement.  — Le  22,\e  tube  est  retiré. 

Le  23  novembre  (61  jours  après  l’opération),  la  plaie  est  lèrtllée. — Les  pansements 
ont  été  rares,  et  on  n’a  fait  aucun  lavage  de  la  plèvre,  pas  même  au  moment  de  l’opé- 
ration. L’auteiu'  fait  remarquer  que  la  guérison  eût  été  probablement  plus  prompte,  s’il 
avait  osé  enlever  le  tube  de  bonne  heure. 

Statistiques.  — Il  en  est  de  la  pleurotomie  comme  de  tous  les  autres 
procédés  de  traitement  de  l’empyéme  infantile  ; on  n’a  guère  publié  que 
les  cas  suivis  de  succès.  Les  18  observations  que  nous  avons  citées  ne 
peuvent,  pour  cette  raison,  fournir  les  éléments  d’une  statistique  de  quel- 
que valeur.  Nous  avons  cependant,  parmi  ces§18  erapyèmes  infantiles  traités 
par  la  pleurotomie,  une  série  de  4 cas,  due  à M.  Goeschel,  et  tous  suivis 
de  guérison.  Mais  ce  chifl're  est  évidemment  insulfisant.  En  parcourant  la  lit- 
térature de  rempyème  infantile,  nous  n’avons  pu  trouver  une  série  conte- 
nant un  nombre  de  cas  comparable  à celui  de  la  statistique  de  M.  Eddison 
qui  a trait  à la  pleurotomie  pratiquée  chez  l’adulte. 

M.  Cheadle  (1)  a publié,  en  1881,  une  série  de  34  cas  d’empyémes  in- 
lantiles.  Mais  M.  Cheadle  a traité  bon  nombre  de  ses  petits  malades  par  la 
méthode  des  pondions.  Le  résultat  brut  de  cette  statistique  est  le  suivant: 
34  cas,  21  guérisons,  13  morts,  soit  une  mortalité  de  38,2  p.  100.  C’est 
à peu  près  la  proportion  des  statistiques  de  M.  West  (méthode  des  ponc- 
tions) et  de  M.  Goodliart  (méthode  du  flacon),  lesquelles  donnent  l’une  et 

(G  The  Lancet,  1881,  t.  11,  pages  786  el  822. 
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l’autre  une  mortalité  de  4U  p.  100.  — Eu  éliminant  les  cas  de  mort  causée 
par  des  maladies  intercurrentes  ou  des  complications  étrangères  à l’inter- 
vention elle-même,  et  en  ajoutant  aux  succès  3 cas  dans  lesquels  la  mort 
est  survenue  après  la  guérison  et  fut  provoquée  par  une  maladie  épidémi- 
que, les  résultats  sont  ainsi  modifiés  : 31  cas,  24  guérisons,  7 morts,  soit 
une  mortalité  de  22  p.  100.  — Le  côté  de  l’empyème  est  indiqué  dans 
33  cas  ; 16  fois  il  siège  h droite  et  17  fois  à gauche.  Or,  parmi  les  cas  d ' 
guérison,  tandis  qu’il  y a 15  empyèmes  à gauche,  il  n’y  a que  7 em- 
pyèmesà  droite.  Ce  résultat  semble  indiquer  que  la  cicatrisation  de  l’abcès 
pleural  est  plus  facile  du  côté  gauche  que  du  côié  droit.  Nous  verrons  éga- 
lement, en  traitant  de  l’opération  de  la  résection  multiple  des  côtes  dans 
l’empyéme  chronique,  que  les  succès  sont  plus  nombreux  à gauche  qu’à 
droite.  — Sur  les  24  cas  terminés  par  guérison,  9 ont  été  traités  par  la 
méthode  des  ponctions  et  15  par  la  pleurotomie  incomplètement  antisep- 
tique. Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  chiffres  que  la  méthode  des  ponc- 
tions offre  presque  autant  de  chance  de  succès  que  l’opération  de  l’em- 
pyéme.  M.  Cheadle  débute  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente 
infantile  par  la  thoracentèse  et,  en  cas  d’insuccès,  pratique  l’incision  delà 
plèvre  ; il  opère  donc  une  véritable  sélection  au  profit  de  la  méthode  des 
ponctions.  — Parmi  les  9 cas  de  succès  obtenus  par  la  ponction,  il  n’y  a 
([u’un  seul  exemple  de  grand  épanchement  ; dans  tous  les  autres  cas,  la 
pleurésie  n’est  pas  générale  et  la  collection  purulente  n’occupe  qu’une 
région  limitée  de  la  plèvre.  De  ce  fait  M.  Cheadle  tire  cette  conclusion 
que  la  méthode  des  ponctions  ne  réussit  que  dans  les  cas  de  petit  épanche- 
ment et  que,  si  l’épanchement  est  considérable,  il  faut  préférer  l’opération 
de  l’empyéme.  — Les  15  petits  malades  guéris  par  l’incision  de  la  plèvre 
ont  été  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique.  Trois  fois 
M.  Cheadle  a employé  la  pleurotomie  antiseptique  et  ces  trois  opérés  sont 
morts.  Aussi  M.  Cheadle  a-t  il  renoncé  à l’usage  du  spray  et  des  panse- 
ments à l’acide  phénique.  Cependant  les  trois  petits  malades  sont  morts 
d’accidents  auxquels  la  méthode  antiseptique  est  restée  tout  à fait  étran- 
gère ; deux  ont  succombé  à des  méningites,  et  l’autre  à des  inflammations 
du  péritoine  et  du  poumon. 

A défaut  d’une  statistique  portant  sur  un  nombre  de  cas  suffi- 
sant, il  est  bien  permis  de  penser  que  la  pleurotomie  antiseptique 
doit  donner  chez  l’enfant  des  résultats  au  moins  aussi  satisfaisants  que 
chez  l’adulte.  Or  nous  avons  vu  que  chez  l’adulte  la  mortalité  est  de  20 
p.  100  pour  l’ensemble  de  tous  les  cas,  et  de  10  p.  100-  seule- 
ment si  de  cet  ensemble  on  élimine  les  empyèmes  tuberculeux.  Il 


035 


EiMPYKME  JJJFANTILK 

est  très  probable  que  la  mortalité  doit  être  moins  élevée  pour  l’em- 
pycme  infantile,  étant  donné  que  chez  l’enfant  les  conditions  locales 
sont  généralement  plus  favorables  pour  le  travail  de  réparation.  On  réus- 
sirait, sans  doute,  à diminuer  encore  le  taux  de  la  mortalité  en  prenant 
pour  règle  d’établir  le  plus  tôt  possible  le  diagnostic  de  la  nature  puru- 
lente de  répanchement, d’intervenir  dés  que  ce  diagnostic  est  établi  et  de  pré- 
férer à toute  autre  méthode  de  traitement  la  pleurotomie  antiseptique,  du 
moins  si  l’on  en  juge  par  les  résultats  obtenus,  dans  quelques-unes  des 
observations  que  nous  avons  citées,  par  la  pleurotomie  antiseptique  et 
précoce. 

Quant  à la  durée  de  la  période  de  cicatrisation,  nos  18  observations 
nous  donnent  une  moyenne  de  48  jours.  Cette  moyenne  est  de  49  jours 
pour  l’empyème  de  l’adulte,  d’après  la  statistique  de  M.  Eddison.La  diffé- 
rence devrait  être  plus  accusée  et  plus  en  faveur  de  l’empyéme  infantile. 
Le  chiffre  de  18  cas,  est,  en  somme,  peu  considérable,  et,  parmi  ces  18 
cas,  se  trouve  un  cas  de  M.  Goeschel  pour  lequel  la  période  de  cicatrisa- 
tion n’a  pas  duré  moins  de  135  jours. 

Procédé  opératoire.  — La  pleurotomie  est  pratiquée  chez  l’enfant  sui  ■ 
vant  les  mêmes  règles  que  chez  l’adulte.  Il  y a cependant  quelques  détails 
particuliers  tà  l’enfance  et  qu’il  faut  connaître. 

Nous  avons  indiqué  la  contre-indication  de  l’anesthésie  générale.  Il  faut 
y renoncer  si  l’enfant  présente  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  de 
la  circulation.  Un  certain  nombre  des  petits  malades  dont  nous  avons  donné 
les  observations  ont  été  anesthésiés  par  le  chloroforme,  et  il  n’en  est 
résulté  aucun  accident  fâcheux.  Nous  n’avons  trouvé  aucun  fait  dans  lequel 
l’opérateur  ait  eu  recours  cà  l’anesthésie  locale  par  injection  sous-cutanée 
de  chlorhydrate  de  cocaïne.  Peut-être  pourrait-on  tenter  ce  procédé  d’anes- 
thésie locale  en  proportionnant  les  doses  cà  l’âge  du  petit  nicahade.  Si  l’opéré 
n’est  pas  .anesthésié,  il  faut  le  maintenir  solidement,  surtout  pendant  l’in- 
cision de  la  plèvre,  de  crainte  que  le  bistouri  ne  dévie  vers  le  bord  infé- 
rieur de  la  côte  supérieure  et  ne  blesse  Tarière  intercostale.  Une  fois  la 
plèvre  ouverte,  l’agitation  et  les  cris  ne  sont  pas  à redouter  ; ils  favorisent 
l’évacuation  de  Tabcès  pleural.  Il  est  même  di'sirable  que  Tanesthésie  no 
soit  pas  prolongée  au  delà  de  l’incision  de  la  plèvre. 

Comme  pour  la  ponction,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  diaphragme 
remonte  très  haut  dans  le  thorax  des  enfants.  L’incision  sera  donc  prati- 
quée un  peu  plus  haut  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  surtout  si  Tem- 
pyème  est  à droite,  à cause  de  la  présence  du  foie  de  ce  côté.  On  peut 
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choisir  le  ciuquiénie  ou  le  sixième  espace  intercostal.  Un  reste,  il  n’y  a 
pas  de  règle  absolue.  On  commence  par  délimiter  soigneusement  l’étendue 
de  l’abcès  pleural  à l’aide  de  l’auscultation  et  de  la  percussion.  Une  ponc- 
tion exploratrice  est  pratiquée  dans  le  point  qui  parait  le  plus  favorable  à 
l’écoulement  des  liquides,  et,  si  elle  donne  du  pus,  c’est  là  qu’il  convient 
d’inciser  l’espace  intercostal. 

Opérer  trop  bas  présente,  si  l’enipyéme  n’est  plus  récent,  un  réel  in- 
convénient au  point  de  vue  de  la  marche  du  travail  de  réparation.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  la  dilatation  du  poumon  ne  sera  probablement  ni 
très  rapide  ni  très  complète.  Le  diaphragme  devra  donc  être  attiré  dans 
le  thorax  et,  par  cette  élévation,  contribuer  à l’oblitération  de  la  cavité  pu- 
rulente. Si  l’incision  est  placée  très  bas,  en  un  point  très  déclive  do 
l’empyème,  la  présence  du  tube  et  l’écoulement  des  sécrétions  pleurales 
font  obstacle  à cet  accolement  nécessaire  du  diaphragme  à la  paroi  costale. 

M.  Roger  est  d’avis  qu’il  vaut  mieux,  chez  l’enfant,  placer  l’incision 
plutôt  en  avant  qu’en  arriére  de  la  ligne  axillaire.  Les  pansements  sont 
plus  taciles,  dit  M.  Roger,  si  la  plèvre  est  ouverte  sur  la  paroi  antéro- 
latérale du  thorax.  La  plaie  occupe-t-elle  la  paroi  postérieure,  à chaque 
pansement,  l’enfant  craint  une  nouvelle  intervention  douloureuse  et  se 
livre  à une  extrême  agitation.  Cependant  il  est  plus  important  encore  d’as- 
surer l’écoulement  des  sécrétions  pleurales,  et  nous  croyons  préférable 
d’opérer  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle 
grand  dorsal.  M.  Cbeadle  redoute  l’infdtration  purulente  des  muscles  que 
le  bistouri  doit  traverser  pour  atteindre  la  plèvre.  On  évite  cet  inconvé- 
nient en  donnant  à l’incision  superficielle  une  plus  grande  étendue  qu'à 
l’incision  profonde  et  en  se  conformant  rigoureusement  aux  règles  de  la 
méthode  antiseptique. 

La  plèvre  doit  être  ouverte  dans  une  étendue  sutfisante  pour  permettre 
févacuation  immédiate  et  complète  des  parties  solides  de  l’exsudât  pleu- 
rétique. Une  incision  de  deux  à trois  centimètres  est  généralement  suffi- 
sante. 

Résection  costale.  — Chez  les  petits  enfants,  l’étroitesse  de  l’espace  in- 
tercostal rend  difficile  le  drainage  de  la  plèvre  avec  un  tube  de  gros  calibre. 
Le  tube  est  comprimé  entre  les  deux  côtes  ; de  là  un  écoulement  impar- 
fait des  sécrétions  purulentes.  De  plus,  le  frottement  et  la  pression  pro- 
longés du  tube  sur  le  périoste  expose  à la  nécrose  superficielle  d’une  côte, 
quelquefois  même  des  deux  côtes.  Aussi  beaucoup  de  chirurgiens  ont-ils 
conseillé  d’ouvrir  une  voie  plus  large  vers  l’abcés  pleural,  en  pratiquant 
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la  résection  d’iiii  fragment  de  2 à 3 centimètres  sur  l’une  des  deux  côtes. 

Bien  avant  qn’il  ne  fût  question  de  la  résection  multiple  des  côtes  dans 
l’empyéme  chronique,  en  18G5,  Roser  (1)  considérait  la  résection  d une 
côte  comme  un  complément  utile  de  l'opération  de  l'empyéme.  Gerhardt  et 
Baginsky  ont  reconnu  les  avantages  de  l’opération  de  Roser  dans  l’em- 
pyème  infantile.  Kœnig  (2)  et  Wagner  (3)  recommandent  la  résection 
d’une  côte,  même  dans  l’empyéme  de  l’adulte  ; ils  estiment  que,  dans  tous 
les  cas,  ce  procédé  est  bien  préférable  à la  simple  pleurotomie.  En  France, 
M.  Lucas  Cbampionnière  (4)  a également  pratiqué  la  pleurotomie  avec 
résection  d’une  côte  ; il  est  d’avis  que  l’ablation  d’un  segment  de  l’arc 
costal,  en  facilitant  l’évacuation  du  foyer  purulent,  contribue  à prévenir  la 
formation  d’une  fistule  permanente. 

Deux  chirurgiens  anglais,  M.  WL  Thomas  et  M.  A.  Lane,  ont  appli- 
qué la  pleurotomie  avec  résection  costale  au  traitement  d’un  certain  nombre 
d’empyémes  infantiles.  — La  statistique  de  M.  WL  Thomas (5)  comprend 
9 cas.  Au  moment  de  la  publication  du  mémoire  de  M.  W.  Thomas,  7 
opérés  étaient  complètement  guéris,  1 était  en  voie  de  guérison,  1 était 
mort.  Ce  dernier  fut  opéré  in  extremis  et  mourut  quelques  heures  seule- 
ment après  l’opération.  Il  était  âgé  de  18  mois.  Dans  0 cas,  la  pleurésie 
était  plus  ou  moins  récente  ; dans  3 cas  au  moins,  elle  était  chronique  et 
datait  de  3,  4 et  8 mois.  Pour  les  7 cas  de  guérison  complète,  la  cicatri- 
sition  de  l’empyéme  a duré  de  4 à 6 semaines.  — La  statistique  de  M.  A. 
Lane  (G)^ne  renferme  que  5 cas.  Il  y a 3 guérisons  et  2 morts.  De  ces 
deux  derniers  opérés,  l’un  est  mort  de  bronchite  au  bout  de  huit  jours,  et 
l’autre  a succombé  cà  une  péricardite  trois  semaines  après  l’opération.  Les 
trois  guérisons  ont  été  rapides  ; elles  ont  été  obtenues  en  23  jours,  7 
semaines,  39  jours.  — Dans  les  18  observations  d’empyéraes  infantiles 
que  nous  avons  précédemment  citées,  la  pleurotomie  n’a  pas  été  complétée 
par  la  résection  costale,  et  la  durée  moyenne  de  la  cicatrisation  a été  de 
48  jours.  D’après  les  statistiques  de  M.  W.  Thomas  et  de  M.  A.  Lane,  il 
semblerait  donc  que  la  résection  d’une  côte  n’accélère  pas  beaucoup  la 
marche  du  travail  de  réparation. 

Nous  avons  déjà  décrit  le  procédé  opératoire  de  la  résection  costale  ; 

(1)  Cenlralball  für  cliiriirfiie,  t87.">,  n»  ,S8. 

(2)  Ibid.,  1880. 

(3)  Volkmann's  Sammlung,  niai  1881. 

(4-)  Société  de  chirurgie,  188-1,  p.  693. 

(5)  The  Lancel,  1880,  t.  p.  810. 

(6’)  Guy'.'<  hospital  Reports,  I.  XLI,  1883,  p.  ■l.'). 
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nous  y reviendrons  encore  dans  le- chapitre  consacré  au  traitement  de 
l’empyéme  chronique.  Cette  opération  est  fort  simple  et  ne  complique  pas 
beaucoup  l’opération  de  l’empyème.  Elle  a cependant  l’inconvénient  de 
nécessiter  l’anesthésie  générale  qui  n’est  pas  indispensable  quand  il  s’agit 
de  la  seule  pleurotomie. 

Sans  doute  la  résection  d’une  côte  rend  plus  facile  le  drainage  de  la 
plèvre.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’on  puisse  assurer,  sans  résection  cos- 
tale, un  écoulement  suffisant  des  sécrétions  purulentes,  même  chez  de  très 
jeunes  enfants.  Dans  les  deux  observations  123  et  124,  il  s’agit  d’en- 
fants de  1 1 semaines  et  de  7 mois.  Ils  ont  été  rapidement  guéris  par  la 
pleurotomie  sans  résection,  et  le  traitement  consécutif  n’a  été  troublé  par 
aucun  accident  de  rétention  purulente.  Sur  ce  point  encore  il  n’y  a pas  de 
régies  absolues.  La  résection  d’une  côte  doit  être  associée  à la  pleuro- 
tomie dans  tous  les  cas  où  la  seule  incision  de  la  plèvre  paraît  insuffisante 
pour  drainer  convenablement  la  cavité  purulente.  Elle  est  rarement  néces- 
saire dans  l’empyème  aigu.  Si  la  pleurésie  est  récente,  les  espaces  inter- 
costaux sont  plutôt  dilatés  que  rétrécis.  Au  contraire,  dans  l’empyéme 
chronique,  compliqué  de  fistule  pleuro-bronchique  ou  pleuro-cutanée, 
l'évacuation  partielle  de  l’abcès  pleural  a produit  un  certain  degré  de 
rétraction  thoracique.  Les  côtes  sont  rapprochées  au  point  d’arriver  au 
contact  et  les  espaces  intercostaux  très  rétrécis.  Telle  est  l’indicalion 
la  plus  commune  de  la  résection  d’une  côte  dans  l’empyéme  infantile. 

Lavages  de  la  plèvre.  — Soins  consécutifs.  — La  pleurotomie  anti- 
septique doit  être  préférée  toujours  à la  pleurotomie  incomplètement  anti- 
septique. On  peut  taire  un  seul  lavage  de  la  plèvre,  au  moment  même  de 
l’opération.  Cependant  ce  lavage  parait  moins  nécessaire  encore  chez  l’en- 
fant que  chez  l’adulte.  Les  quatre  petits  malades  de  M.  Goeschel  dont 
nous  avons  rapporté  les  observations  (obs.  31,  32,  33,  34.) 
ont  été  guéris  sans  aucun  lavage  de  la  cavité  suppurante.  Mais  l’injection 
antiseptique  dans  la  plèvre  est  indispensable  si  l’empyème  est  putride, 
ou  bien  si  la  fièvre  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  l’opération. 

L’acide  phénique  est  plus  dangereux  chez  les  jeunes  enfants,  surtout 
s’ils  sont  débiles,  cachectiques,  épuisés  par  une  maladie  antérieure  ou  par 
la  longue  durée  de  la  suppuration.  Le  collapsus  apparaît  plus  prompte- 
ment et  il  est  plus  grave  dans  les  premières  années  qu’à  une  période  plus 
avancée  de  la  vie.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  renoncer  à la  mé- 
thode antiseptique.  Sans  doute,  il  est  très  prudent  de  proscrire  l’acide  phé- 
nique chez  les  enfants  ; mais  on  peut  le  remplacer  par  d’autres  agents 
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antiseptiques  moins  dangereux,  tels  que  l’alcool,  l’eau  salée,  le  chlorure 
de  zinc  et  surtout  l’acide  borique.  Nous  employons  chez  les  enfants 
l’acide  borique  en  solution  de  2 à 10  p.  100,  soit  pour  le  spray,  soit  pour 
le  pansement  efle  lavage  de  la  plèvre. 

Le  spray  n’est  pas  moins  indispensable  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Les  tubes  de  petit  calibre  exposent  aux  accidents  de  la  rétention  puru- 
lente; il  est  donc  nécessaire  de  drainer  avec  un  gros  tube,  surtout  lorsque 
l’exsudât  pleurétique  n’est  pas  homogène  et  renferme  des  parties  solides, 
fausses  membranes  épaisses  ou  débris  sphacélés  de  l’écorce  du  poumon. 
Un  seul  gros  tube  est  préférable,  même  chez  l’enfant,  à deux  tubes  de 
plus  petit  calibre. 

Le  pansement  antiseptique  doit  recouvrir  tout  le  tronc,  depuis  les  épaules 
jusqu’aux  hanches,  sans  exercer  cependant  une  trop  forte  constriction  sur 
le  thorax  et  sur  l’abdomen.  Faire  une  onction  sur  la  peau  avec  de  la  vase- 
seline  pure  ou  boratée  est  une  précaution  indispensable  chez  les  enfants 
dont  la  peau, fine  et  délicate, s’irrite  facilement  et  se  couvre  d’éruptions  au 
contact  des  pièces  du  pansement  antiseptique.  M.  Lindner  recommande  la 
gaze  imprégnée  d’acide  acétique  ; elle  aurait  l’avantage  de  ne  pas  irriter  la 
peau,  même  après  plusieurs  semaines  d’application.  Chez  les  enfants,  on 
emploie  beaucoup  la  gaze  et  la  ouate  préparées  avec  l’acide  borique.  C’est 
à ces  pièces  de  pansement  que  nous  donnons  la  préférence.  M.  Lindner 
conseille  encore  l’emploi  de  bandes  gommées  ; le  pansement  est  plus  solide 
et  l’occlusion  plus  parfaite.  Des  bandes  ordinaires  de  gaze  antiseptique 
sont  généralement  suffisantes. 

Les  pansements  sont  renouvelés  suivant  les  mêmes  indications  que 
chez  l’adulte,  tous  les  jours  et  même  deux  fois  par  jour  tout  à fait  au 
début,  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours  et  même  plus  rarement  encore 
lorsque  la  fièvre  est  tombée  et  que  la  sécrétion  de  la  plèvre  est  réduite 
à quelques  gouttes  de  pus  ou  de  sérosité.  Le  spray  est  de  rigueur  àchaque 
renouvellement  du  pansement,  du  moins  si  l’on  veut  que  la  pleurotomie 
garde  jusqu’au  bout  le  caractère  d’une  opération  réellement  antiseptique. 

Les  indications  des  lavages  de  la  plèvre  pendant  le  traitement  consé- 
cutif sont  les  mêmes  que  chez  l’adulte  : persistance  de  la  fièvre,  abon- 
dance de  la  suppuration,  odeur  fétide  des  sécrétions  pleurales. 

Le  drain  doit  êtie  l’objet  d’une  surveillance  particulière.  Ilfaut  àchaque 
pansement  s’assurer  qu’il  fonctionne  bien  et  qu’il  n’.est  pas  obstrué  par  des 
fausses  membranes  et  des  grumeaux  purulents.  Du  reste,  le  drain  doit 
être,  à chaque  pansement,  retiré,  lavé,  puis  remis  en  place. 

i.es  petits  opérés  d’empyème  sont  très  sensibles  aux  influences  conta- 
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gieuses.  Il  faut  donc,  autant  que  possible,  les  éloigner  des  foyers  de  mala- 
dies infectieuses, telles  que  les  fièvres  éruptives,  la  diphtérie,  la  dysenlérie. 
Nous  avons  vu,  en  étudianUes  statistiques,  que  quelqu'  s-uns  des  petits 
malades  qui  ont  succombé  ont  été  emportés  par  des  maladiês  contagieuses 
intercurrentes.  Le  séjour  à la  campagne  est  une  condition  très  favorable 
et  très  propre  à activer  la  marche  du  travail  de  réparation.  Les  succès 
sont  moins  nombreux  à l’hôpital  que  dans  la  clientèle  privée  de  la  ville  ou  de 
la  campagne,  et  quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé  de  traitement  mis  en 
usage.  M.  Cheadle  a fait  cette  remarque  dans  les  commentaires  dont  il 
accompagne  sa  statistique,  et  il  rappelle  que  M.  West  a réussi  plus  souvent 
avec  la  méthode  des  ponctions  parmi  les  petits  malades  de  la  ville  que 
parmi  ceux  de  l’hèpital. 

Les  médicaments  doivent  être  à peu  prés  complètement  laissés  de  côté. 
On  peut  cependant  avoir  recours  à quelques  agents  de  la  médication  toni- 
que, tels  que  le  protoïodure  de  fer  etl’huile  defoiede  morue.Siladiarrhée 
persiste  après  rouverture  de  la  plèvre  et  garde  une  odeur  fétide,  le  meil- 
leur traitement  consiste  à faire  prendre  à l’enfant  quelques  doses  de  pou- 
dre de  charbon  de  Belloc. 

Un  des  points  les  plus  importants  du  traitement  consécutif  chez  les  en- 
fants, c’est  l’alimentation.  M.  Bouchut  i,!)  a beaucoup  insisté,  et  avec  rai- 
son, sur  la  nécessité  de  soumettre  ces  petits  malades  <à  un  régime  vraiment 
réparateur.  De  la  viande  crue  pulpée  dans  du  bouillon  ou  mêlée  à des 
purées  de  légumes,  du  beurre  salé,  des  jus  de  viande,  du  thé  de  bœuf, 
du  lait,  des  œufs,  tels  sont  les  principaux  éléments  de  cette  alimentation 
dont  le  médecin  doit  se  préoccuper  avec  non  moins  de  sollicitude  que  du 
traitement  local  de  la  pleurésie  purulente.  Les  enfants  acceptent  volontiers 
l’alcool  sous  forme  de  vins  vieux  ou  de  liqueurs  sucrés.  On  peut  en  donner 
même  à de  très  jeunes  enfants.  Nous  avons  rapporté  plus  haut  l’observa- 
tion curieuse  de  ce  nourrisson  qui,  dans  l’espace  de  deux  mois,  prit,  mêlé 
à de  l’eau  sucrée,  plus  d’un  litre  de  cognac.  L’enfant  continua  à prendre 
le  sein  de  sa  nourrice,  et  il  ne  semble  pas  que  ces  grosses  doses  d’alcool 
aient  provoqué  aucun  trouble  digestif. 

Indications  particulières  du  traitement.  — Tels 
sont  les  procédés  de  traitement  appliqués  à la  pleurésie  purulente  de 
l’enfance  ; deux  seulement  doivent  être  conservés,  la  ponction  aspiratrice 
et  la  pleurotomie.  Cette  dernière  opération  constitue,  comme  dans  l’ein- 


(1)  Ga%,etle  des  hôpitaux.  1871.  toc.  cil. 
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pyème  de  l’adiille,  l’intervention  rationnelle,  applicable  à tous  les  cas  et 
donnant  les  meilleurs  résultats.  La  méthode  des  ponctions  n’a  que  des 
applications  beaucoup  plus  restreintes.  Pour  l’empyéme  de  1 adulte,  nous 
avons  conclu  qu’il  !aut  intervenir  par  la  pleurotomie  de  préférence  à toute 
autre  opération,  dés  qu’une  ponction  exploratrice  a démontré  la  nature 
purulente  de  l’éparicliement.  Pour  l’empyème  inflintile,  il  n’y  aurait 
aucun  inconvénient,  bien  au  contraire,  à accepter  une  semblable  conclu- 
sion. Cependant  on  peut  tenir  compte  des  guérisons  spontanées  par 
fistule  pleuro-bronchique  et  des  succès  qu’a  donnés  la  méthode  des  ponc- 
tions. Il  y a donc  lieu  d’examiner  avec  plus  de  détails  les  indications  qui 
naissent  des  conditions  diverses  dans  lesquelles  peut  se  présenter  Pem- 
pyème  infantile. 

Quand  elle  est  reconnue  nécessaire,  l’intervention  doit  être  précoce. 
Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  il  a d’autant  plus  de  chance  de 
réussir  que  l’empyème  est  plus  récent.  Intervenir  de  bonne  heure  est 
un  précepte  non  moins  important  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  La  gué- 
rison sera  d'autant  plus  sûre  et  rapide,  que  plus  courte  sera  cette  période 
qui  s’étend  du  début  de  la  pleurésie  au  moment  de  l’intervention.  Dans 
sa  communication  à l’Académie,  M.  Roger  n’a  point  manqué  de  faire 
remarquer  que  la  méthode  des  canules  à demeure  donne  de  meilleurs 
résultats  dans  les  cas  récents  que  dans  les  cas  anciens.  Les  pleurésies 
purulentes  infantiles  guéries  par  deux  ou  trois  ponctions  aspiratrices  sont 
toutes  des  pleurésies  relativement  récentes.  Nous  avons  cité  des  cas  de 
guérison  remarquablement  rapide  obtenue  par  la  pleurotomie  ; dans  tous 
ces  cas,  la  pleurotomie  est  tout  à la  fois  antiseptique  et  précoce.  Nous 
avons  insisté  déjà  sur  tous  les  avantages  de  l'opération  précoce  ; nous 
n’avons  pas  y revenir,  car  ils  sont  plus  manifestes  encore  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte. 

I.  — Le  pus  a perforé  l’espace  intercostal  et  forme  un  ou  plusieurs 
abcès  extérieurs  plus  ou  moins  volumineux  ; la  fistule  pleuro-cutanée  est 
imminente. 

En  pareil  cas,  il  n’y  a pas  d’hésitation  possible;  l’expectation  est  désas- 
treuse, l’intervention  est  urgente,  et  la  seule  intervention  acceptable, 
c’est  la  pleurotomie.  Il  est  inutile,  et  même  dangereux,  de  débuter  par 
nue  ou  plusieurs  ponctions  aspiratrices.  Qu’elle  soit  faite  sur  la  tumeur 
extérieure  ou  en  tout  autre  point  de  la  paroi  thoracique,  la  ponction 
n’empêchera  pas  l’ouverture  spontanée  de  l’ahcès,  c’est-à-dire  l’établis- 
sement d’une  fistule  pleuro-cutanée.  Or  -c’est  là  une  des  terminaisons 
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spontanées  les  pins  Üclieuses  de  l’empyèine.  A ce  moment,  il  faudra 
bien  recourir  à la  pleurotomie.  Mieux  vaut  faire  rincision  large  de  la 
plèvre  avant  que  l’abcès  ne  se  soit  étendu  et  n’ait  produit  de  vastes 
décollements  de  la  peau.  Du  reste,  il  n’y  a aucun  exemple d’empyème  avec 
abcès  extérieur  guéri  par  la  méthode  des  pondions. 

Chez  les  enfants,  la  plèvre  est  souvent  perforée  en  plusieurs  points 
simultanément,  et  ces  perforations  occupent  souvent  aussi  des' régions 
dangereuses  ou  peu  favorables  à l’écoulement  des  liquides.  La  majeure 
partie  des  empyèmes  de  nécessité  se  trouvent  au-devant  de  la  ligne  axil- 
laire et  dans  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  espaces  intercostaux. 
Faut-il  toujours  pénétrer  dans  la  plèvre  et  y placer  un  drain  au  niveau 
môme  de  l’abcès  extérieur  ? Nous  avons  déjà  traité  cette  question  (1).  Si 
l’abcès  est  très  voisin  de  la  région  précordiale,  il  faut  se  contenter  de  l’in- 
ciser et  de  le  drainer  ; quant  à la  pleurotomie,  elle  doit  être  pratiquée  sur 
un  autre  point,  par  exemple  au  lieu  d’élection.  Si  les  abcès  sont  multiples, 
il  faut  choisir  pour  y-pratiquer  l’opération  de  l’cmpyéme,  celui  qui  parait 
le  mieux  placé  pour  que  l’ouverture  de  la  plèvre  favorise  l’écoulement 
des  liquides.  Les  autres  abcès  seront  seulement  incisés  et  drainés.  Chez 
l’enfant,  il  est  prudent  d’inciser  la  plèvre  dans  un  espace  intercostal  plus 
élevé  que  chez  l’adulte.  D’autre  part,  il  n’y  a pas  d’inconvénient  bien 
sérieux  à pratiquer  l’incision  en  avant  de  la  ligne  axillaire.  Par  consé- 
quent, si  l’abcès  se  trouve  en  avant  de  cette  ligne  et  au  niveau  du 
quatrième  ou  du  cinquième  espace,  on  peut  profiter  de  l’incision  de 
l’abcès  pour  ouvrir  et  drainer  la  plèvre,  bien  que  la  situation  de  la  fistule 
soit  un  peu  défectueuse  an  point  de  vue  de  l’écoulement  des  sécrétions 
purulentes. 

IL  — Un  ou  plusieurs  abcès  extérieurs  se  sont  ouverts  spontanément, 
et  il  existe  une  ou  plusieurs  fistules  pleuro-cutanées. 

Dans  ce  cas  encore,  l’indication  est  très  précise.  Les  chances  de  gué- 
rison spontanée  sont  très  laibles.  Si  cet  empyèrae  est  abandonné  à l’évo- 
lution spontanée,  l’enfant  mourra  très  probablement  de  cachexie  suppu- 
rative. Il  faut  donc  intervenir. 

La  méthode  des  ponctions  doit  être  tout  de  suite  écartée.  Elle  n’a  au- 
cune chance  de  succès,  et  d’ailleurs  elle  n’a  jamais  réussi  dans  l’em- 
pyéme  avec  fistule  pleuro -cutanée.  Elle  ne  peut  que  procurer  l’évacuation 
du  liquide  purulent  ; or  la  fistule  pleuro-ciitanée  remplit  déjà  cette  indi- 
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cation.  Pour  obtenir  la  cicatrisation  d’un  empyème  de  ce  genre,  il  est  in- 
dispensable d’assurer  l’écoulement  facile  et  permanent  des  sécrétions 
purulentes  et  souvent  aussi  de  modifier,  par  des  injections  antiseptiques 
ou  excitantes,  la  vitalité  de  la  membrane  pyogénique. 

On  a proposé  d’agrandir  l’orifice  fistuleux,  soit  par  l’incision  avec  le 
bistouri,  soit  avec  une  tige  de  laminaria  ou  de  l’éponge  préparée,  et  de 
donner  ainsi  à cet  orifice  les  dimensions  nécessaires  à l’introduction  d’un 
tube  de  caoutchouc  ou  d’une  canule  d’argent.  C’est,  en  somme,  recourir 
au  procédé  des  tubes  ou  des  canules  là  demeure,  et  dans  des  conditions  peu 
favorables  an  succès  d’une  pareille  intervention.  Il  y a sans  doute  quelques 
exemples  de  succès  ; mais  le  traitement  consécutif  traîne  en  longueur  et 
souvent  il  est  traversé  par  des  accidents  de  rétention  purulente.  Une  seule 
intervention  est  applicable  à l’empyème  infantile  avec  fistule  pleuro-cuta- 
née,  c’est  la  pleurotomie. 

Lorsque  l’empyème  s’est  en  partie  vidé  par  une  ou  plusieurs  fistules 
pleuro-cutanées,  la  pression  positive  du  milieu  pleural  cesse  brusquement, 
et  il  en  résulte  la  rétraction  de  la  paroi  costale,  la  dilatation  du  poumon 
et  l’élévation  du  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique.  Souvent  môme  le 
travail  de  réparation  parait  débuter  avec  une  réelle  activité.  Mais  tôt  ou 
tard  il  s'arrête  et  la  fistule  pleuro-cutanée  procure  très  rarement  une  cica- 
trisation complète;  l’empyème  passe  à l’état  chronique.  Cet  effort  vers  la 
guérison  est  cependant  d’un  pronostic  favorable,  du  moins  si  l’erapyéme 
infantile  est  convenablement  traité.  M.  Branthomme  a réuni  14  cas  d’em- 
pyème  de  nécessité  chez  l’enfant  ; dans  tons  ces  cas,  l’intervention  a donné 
de  bons  résultats.  Mais  il  est  clair  que  le  succès  est  compromis  si  la  fistule 
date  de  loin  et  si  le  petit  malade  est  épuisé  par  la  longue  durée  de  la  sup- 
puration. 

L’ouverture  spontanée  de  l’empyème  crée  parfois  de  réelles  difficultés 
pour  le  traitement,  surtout  chez  les  enfants.  Nous  n’avons  plus  affaire  à 
une  poche  purulente  spacieuse,  occupant  la  majeure  partie  de  la  plèvre 
et  d’un  accès  relativement  fiicile.  La  poche  s’est  rétrécie,  la  plèvre  est 
considérahlement  épaissie,  le  diaphragme  a contracté  des  adhérences 
étendues  avec  la  paroi  costale,  et  souvent  même  la  fistule  spontanée  oc- 
cupe, non  le  centre,  mais  un  diverticule  de  la  cavité  purulente.  Le  rap- 
prochement des  côtes  et  l’étroitesse  des  espaces  intercostaux  ajou- 
tent encore  aux  difficultés  de  l’intervention  chirurgicale.  La  pleurotomie 
doit  être  précédée  d’un  e.xamen  méthodique  et  complet.  Il  faut, à l’aide  de 
la  percussion  et  de  l’auscultation,  chercher  à délimiter  l’étendue  probable 
de  la  cavité  suppurante.  Il  importe  surtout  d’apprécier  jusqn’h  quelle 
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hauteui’  remonte  raclhérence  du  diaphragme  à la  paroi  costale.  C’est 
dans  les  cas  de  ce  genre,  et  surtout  chez  les  enfants,  f|ue  des  ponctions 
et  des  incisions  pratiquées  même  au  lieu  d’élection,  mais  en  réalité  trop 
bas,  ont  franchi  les  adhérences  costo-diaphragmatiques  et  pénétré  dans 
le  péritoine.  Il  est  prudent  de  faire  avec  une  sonde  l’exploration  préalable 
des  trajets  fistuleux.  Si  la  sonde  pénétre  directement  dans  une  cavité,  ou 
bien  si  la  fistule  occupe  un  espace  assez  élevé,  on  peut  assurément  prati- 
quer dans  cet  espace  et  sur  cette  fistule  l’opération  de  l’empyéme.  Mais 
il  peut  arriver  que  les  trajets  s’insinuent  obliquement  dans  les  adhérences 
costo-diaphragmatiques  et  n'aboutissent  qu’aprés  un  long  détour  à la  ca- 
vité suppurante  elle-même.  En  pareil  cas,  il  n’est  pas  possible,  et  il  serait 
d’ailleurs  très  imprudent,  d’inciser  la  plèvre  au  niveau  de  la  fistule.  Non 
seulement  on  aurait  peu  de  chances  de  pénétrer  dans  l’abcés  pleural, 
mais  on  risquerait  de  blesser  le  péritoine.  Il  vaut  mieux  se  reporter  vers 
la  région  postérieure  de  la  plèvre,  faire  une  ou  plusieurs  ponctions  explo- 
ratrices  dans  la  zone  de  matité  et  pratiquer  la  pleurotomie  sur  le  trajet  ■ 
de  la  ponction  qui  a donné  du  pus. 

Chez  les  jeunes  enfants,  le  rétrécissement  de  l’espace  intercostal  peut  ] 
être,  dans  cet  enipyéme  avec  fistule  pleuro-cutanée,  poussé  assez  loin 
pour  qu’il  soit  difficile  d’y  faire  pénétrer  le  bistouri  et,  à plus  forte  raison, 
d’y  placer  et  d’y  maintenir  un  tube  cà  drainage.  Dans  ces  conditions,  il  est  | 
vraiment  indispensable  de  compléter  la  pleurotomie  par  la  résection  d’un 
fragment  de  2 à 3 centimètres  sur  l’une  des  deux  côtes.  ) 

Si  la  fistule  pleuro-cutanée  date  de  loin,  la  pleurotomie  ne  suffit  pas  \ 
toujours,  même  chez  les  enfants,  pour  obtenir  la  cicatrisation  de  l’em- 
pyème.  Elle  pro 'uit  une  certaine  amélioration;  la  fièvre  tombe  au  bout  j 

de  quelques  jours  et  les  pansements  ou  les  lavages  antiseptiques  font  dis-  | 

paraître  les  accidents  septicémiques;  mais  le  travail  de j’éparation  s’ar-  t 

rête  après  une  courte  période  d’activité , la  cavité  cesse  de  diminuer  et  || 

continue  à sécréter  du  pus.  Il  reste  une  dernière  ressource,  la  résection  | 

multiple  des  côtes,  combinée,  s’il  y a lieu,  avec  l’incision  ou  le  grattage  | 

de  la  plèvre.  Nous  verrons  que  cette  opération  a donné  de  bous  résultats, 
non  seulement  chez  l’adulte,  mais  aussi  chez  l’enfaiit.  | 

III.  — L’empyéme  s’est  ouvert  spontanément  par  les  bronches,  il  jj 
existe  une  fistule  pleuro-bronchique.  || 

La  vomique  pleurale  est  un  mode  de  guérison  incontestable  de  l’eni-  9 
pyème  infantile.  Cette  guérison  n’est  pasla  règle  assurément,  cependant  les  | 
exemples  n’en  sont  pas  tellement  rares  qu’on  ne  doive  en  tenir  aucun  compte. 
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Ou  peut  s’abstenir  de  toute  iuterventiou  si  l’état  général  est  bon,  s’il 
ii’existe  aucun  symptôme  septicémique  et  si  l’empyéme  est  récent.  Chez 
l’cni’ant,  la  perforation  du  poumon  est  quelquefois  précoce;  il  n’est  pas 
très  rare  de  la  voir  survenir  avant  la  fin  du  premier  mois  ; Trousseau  Ta 
même  observée  du  quinzième  au  vingtième  jour.  Dans  ces  conditions, 
l’abstention  ne  saurait  avoir  de  fielleuses  conséquences;  nous  sommes 
dans  des  limites  telles,  que  si  l’opération  de  l’empyéme  devient  nécessaire, 
elle  n’aura  pas  cessé  d’ètre  une  opération  précoce.  Si  l’amélioration  con- 
tinue d’une  façon  évidente,  que  la  fièvre  tombe,  que  les  signes  du  pneu- 
mothorax fassent  défaut,  que  la  cavité  purulente  diminue  et  que  le  pou- 
mon se  dilate  de  plus  en  plus,  c’est-cà-dire  si  tous  les  signes  concordent 
pour  fiiire  présumer  une  guérison  très  probable  par  les  seuls  efforts  de  la 
nature,  il  n’y  a pas  lieu  d’intervenir,  et,  tout  en  surveillant  avec  sollici- 
tude la  marche  de  cette  guérison  spontanée,  on  peut  persévérer  dans 
l’abstention.  Mais  il  arrive  le  plus  souvent  que  l’amélioration  n’est  que 
momentanée;  la  fièvreT'eparait  avec  le  type  hectique,  l’enfant  continue  à 
cracher  chaque  jour  la  même  quantité  de  pus  et  la  cavité  purulente  ne 
parait  pas  diminuer  d’étendue;  dans  ces  conditions,  il  ne  faut  pas  perdre 
un  temps  précieux  <à  attendre  une  guérison  spontanée  qui  a cessé  d’être 
probable  ; il  faut  au  contraire  se  hâter  d’intervenir. 

L’intervention  est  encore  indiquée,  même  dans  l’empyème  récent  avec 
fistule  pleuro-bronchique,  si  l’enfant  crache  du  pus  très  fétide  ou  s’il 
s’agit  d’un  empyéme  gangréneux.  On  ne  peut  guère  espérer  que  la  simple 
évacuation  suffise  à tarir  la  suppuration  et  à procurer  la  cicatrisation  d’un 
foyer  putride,  et  la  pleurésie  gangréneuse  est  une  indication  formelle  de 
la  pleurotomie  antiseptique  et  précoce. 

La  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  est  annoncée  par  l’apparition  des 
signes  du  pyopneumothorax.  Les  obsenations  cliniques  démontrent  que 
c’est  Là  une  condition  défavorable  à la  guérison  spontanée  par  fistule 
pleuro-bronchique.  Dans  la  plupart  des  cas  d’empyéine  infiintile  guéri 
par  perforation  du  poumon,  l’air  n’a  point  pénétré  dans  la  plèvre  et  les 
signes  du  pyopneumothorax  ont  fait  défaut.  Tl  faudra  donc  plus  prompte- 
ment conclure  à l’intervention  si  la  vomique  pleurale  s’accompagne  des 
signes  du  pyopneumothorax. 

Enfin  l’intervention  est  encore  indiquée,  et  sans  aucun  retard,  dans 
l’empyéme  chronique  avec  fistule  pleuro-bronchique.  L’abstention  ne 
serait  en  aucune  façon  justifiée,  car  la  longue  durée  de  la  vomique 
pleurale  démontre  assez  qu’elle  ne  conduira  pas  à l’oblitération  de 
l’empyémc. 


646 


CHAPITRE  VI 


Toutes  les  lois  que  l’intervention  est  indiquée  dans  la  pleurésie  puru 
lente  infantile  compliquée  de  fistule  pleuro-bronchique,  il  n’y  a pas  à hé- 
siter entre  les  différents  procédés  de  traitement  ; nous  sommes  ici  à peu 
près  dans  les  mêmes  conditions  que  dans  l’empyème  avec  fistule  pleuro- 
cutanée;  une  seule  opération  peut  réussir,  c’est  la  pleurotomie.  Nous 
avons  vu  que  la  présence  d’un  trajet  fisluleux  faisant  communiquer 
l’abcès  pleural  avec  les  bronches  ne  saurait  en  aucune  feçon  constituer 
une  contre-indication  de  l’ouverture  large  de  la  plèvre.  Le  plus  souvent 
la  fistule  pleuro-bronchique  se  cicatrise  peu  de  jours  après  l’opération,  et 
cette  cicatrisation  est  même  plus  rapide  encore  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  D’ailleurs  la  pleurotomie  antiseptique  permet  de  supprimer  les 
lavages  de  la  plèvre  pendant  le  traitement  consécutif,  ou  du  moins  de  les 
différer  jusqu’au  moment  où  le  pus  aura  complètement  cessé  de  s’écouler 
par  les  bronches.  On  n’a  donc  pas  à craindre  l’irruption  dans  les  voies 
respiratoires  des  liquides  antiseptiques  injectés  dans  la  cavité  suppurante. 

Comme  l'empyéme  avec  fistule  pleuro-cutanée,  l’empyéme  avec  fistule 
pleuro-bronchique  présente  quelques  difficultés  opératoires.  Il  s’agit  encore 
d’une  cavité  revenue  sur  elle-même,  à parois  épaissies  ; la  paroi  costale 
est  rétractée,  le  diaphragme  plus  ou  moins  adhérent  aux  côtes,  et  les  es- 
paces intercostaux  sont  souvent  très  étroits.  L’opération  de  l’empyéme  doit 
être  pratiquée  avec  les  mêmes  précautions  et  suivant  les  mêmes  régies 
que  dans  le  cas  de  fistule  pleuro-cutanée.  Elle  donnera  d’ailleurs  de  très 
bons  résultats,  si  elle  n’est  pas  faite  à une  époque  trop  éloignée  du  début. 

Enfin  si  l’empyènie  est  chronique,  il  peut  arriver  que  la  pleurotomie 
elle-même  soit  insuffisante  à procurer  la  guérison.  En  pareil  cas,  la  pré- 
sence d’une  fistule  pleuro-bronchique  n’est,  pas  plus  chez  l’enfimt  que 
chez  l’adulte,  une  contre-indication  de  la  résection  multiple  des  côtes. 

’IV.  — L’empyème  est  déjà  chronique;  plusieurs  mois  se  sont  écoulés 
depuis  le  début  de  la  pleurésie,  au  moment  où  la  ponction  exploratrice 
démontre  la  nature  purulente  de  l’épanchement. 

La  méthode  des  ponctions  aspiratrices  ne  présente  aucune  chance  de 
succès.  Il  faut  y renoncer  tout  de  suite  et  d’emblée  recourir  à la  pleuro- 
tomie. La  longue  durée  de  la  suppuration  a fait  subir  de  telles  modifica- 
tions aux  deux  feuillets  de  la  plèvre,  que  la  simple  évacuation  intermit- 
tente de  l’épanchement  est  insuffisante  pour  provoquer  un  travail  de 
réparation. 

V.  — L’empyéme  est  aigu  ou  récent.  La  violence  des  symptômes  du 
début  a fait  de  bonne  heure  présumer  que  l’exsudât  pleurétique  est 
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purulciil  6t  lîi  ponction  explornlricc  n conficnic  ccUc  présomption,  on  bion 
1 inllîirnniiition  de  l;i  plèvre  s est  développée  dans  1 une  de  ces  condi- 
tions  où  elle  prend  habitiiellenient  le  caractère  d’une  inllammation  suppu- 
rative, et,  en  effet,  la  ponction  a donné  du  pus. 

La  méthode  des  ponctions  aspiratrices  a quelquefois  réussi  dans  l’em- 
pyéme  récent.  Il  est  donc  permis  de  débuter  par  cette  méthode,  du  moins 
chez  les  très  jeunes  enlants.  La  plupart  des  succès  ont  été  obtenus  chez 
des  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans.  Si  l’enlant  est  âgé  de  plus  de 
dix  ans,  la  pleurésie  purulente  a plutôt  les  allures  de  celle  de  l’adulte,  et 
mieux  vaudrait  en  venir  tout  de  suite  à l’opération  de  l’empyème. 

Il  est  d’ailleurs  des  conditions  dans  lesquelles  il  faut  immédiatement 
renoncer  à la  méthode  des  ponctions,  par  exemple  lorsque  l’empyéme  est 
putride  ou  bien  lorsque  le  pus  très  épais,  mélangé  de  grumeaux  et  de 
fausses  membranes,  ne  s’écoule  pas  ou  s’écoule  difficilement  par  le  tro- 
cart de  l’appareil  aspirateur. 

L’empyéme  putride  ou  gangréneux  ne  peut  guérir  par  la  simple  éva- 
cuation intermittente  du  foyer  purulent.  On  aura  beau  multiplier  les 
thoracentéses,  le  liquide  se  reproduira  avec  les  mêmes  caractères  et  l’en- 
fant restera  exposé  au  péril  de  la  septicémie  pleurale.  L’empyéme  putride 
ou  gangréneux,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  comporte  deux  indi- 
cations qu’il  faut  remplir  à bref  délai,  l’écoulement  permanent  des  sécré- 
tions pleurales  et  le  lavage  antiseptique  de  la  cavité  suppurante.  Or,  seule, 
la  pleurotomie  permet  de  remplir  convenablement  ces  deux  indications. 

Si  l’exsudât  pleurétique  est  très  épais  ou  contient  des  parties  solides, 
il  est  évident  qu’il  ne  s’écoulera  pas  à travers  le  trocart  capillaire  de 
l’aspirateur.  Prendra-t-on  un  trocart  déplus  gros  calibre? On  ne  réussira 
pas  beaucoup  mieux  à obtenir  une  évacuation  suffisante  de  l’épanchement 
et  on  perdra  le  bénéfice  d’une  ponction  capillaire.  Un  trocart  plus  volu- 
mineux expose  à la  formation  d’une  fistule  pleuro-cutanée.  C’est  ainsi 
que  dans  l’observation  IV  de  son  mémoire  (1),  nous  voyons  M.  Bouchut 
substituer  en  vain  une  plus  grosse  aiguille  à l’aiguille  capillaire  et,  pen- 
dant la  môme  séance,  multiplier  les  ponctions  ; il  ne  peut  obtenir  l’aspi- 
ration de  l’exsudât  pleurétique.  Le  procédé  des  canules  à demeure  ne 
donnerait  pas  un  meilleur  résultat.  On  ne  peut  espérer,  par  des  injections 
de  liquide  dans  la  plèvre,  dissocier  les  finisses  membranes  au  point  d’en 
rendre  l’évacuation  possible  à travers  l’orifice  étroit  d'un  tube  ou  d’une 
canule.  Il  faut  nécessairement  ouvrir  une  large  voie  ii  l’élimination  des 


(1)  Gaielle  des  luijiHaux  1871,  p.  ôlfi. 
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parties  solides  de  l’exsudât,  et  le  seul  moyen  de  remplir  cette  importante 
indication,  c’est  encore  la  pleurotomie. 

C’est  donc  seulement  dans  le  cas  où  le  pus  est  de  bonne  nature  et 
s’écoule  facilement  par  le  trocart  de  l’aspirateur  qu’il  est  permis  de  tenter 
la  méthode  des  ponctions.  Il  est  fort  rare  qu’une  seule  ponction  suffise. 
Le  plus  souvent  il  faudra  répéter  la  tlioracentése.  Assurément  il  y a une 
limite  qu’on  ne  doit  point  dépasser.  Il  fout  se  garder,  en  multipliant  outre 
mesure  les  ponctions,  de  perdre  un  temps  précieux  et  de  transformer  un 
empyème  aigu  en  un  empyème  chronique.  Il  est  d’ailleurs  facile,  après 
l’expérience  des  deux  ou  trois  premières  ponctions,  d’apprécier  l’efficacité 
de  la  méthode.  Si  le  résultat  doit-être  favorable,  on  voit,  après  chaque 
ponction,  la  fièvre  baisser  et  l’état  général  s’améliorer.  Si  le  liquide  se 
reproduit  après  les  deux  ou  trois  premières  ponctions,  ce  qui  est  à peu 
prés  la  régie,  du  moins  la  reproduction  en  est  lente,  incomplète,  et  chaque 
évacuation  produit  une  diminution  de  la  cavité  purulente  et  un  accroisse- 
ment de  l’expansion  du  poumon.  L’auscultation  permet  de  constater  que 
le  bruit  respiratoire  vésiculaire,  fort  ou  foible,  mais  distinct,  est  entendu 
sur  une  surtace  de  plus  en  plus  large  de  la  paroi  thoracique.  L’absence 
de  toute  amélioration  de  l’état  général,  la  persistance  de  la  fièvre  ou  la 
durée  très  courte  de  la  rémission  qui  suit  chaque  tlioracentése,  la  repro- 
duction rapide  et  complète  de  l’épanchement,  le  défaut  d’une  expansion 
progressive  elduraole  du  poumon  comprimé,  tels  sont  hs  signes  auxquels 
il  est  facile  de  reconnaître  que  la  méthode  des  pondions  est  insuffisante 
et  doit  faire  place  à la  pleurotomie. 

Dans  certains  cas  cependant,  particuliérement  si  l’empyème  est  subaigu, 
il  est  un  peu  plus  difficile  de  porter  un  jugement  sur  la  valeur  de  la 
méthode  des  ponctions.  Chaque  ponction  produit  une  amélioration  évidente 
de  l’état  général  et  de  l’état  local;  pendant  quelques  jours,  il  semble  qu’on 
touche  là  la  guéiison;  mais,  pour  être  lente  et  même  insidieuse,  la  repro- 
duction de  l’épanchement  n’est  pas  moins  réelle  et  complète  au  bout  de 
dix,  quinze  ou  vingt  jours.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  séduire  par  ces 
trompeuses  améliorations.  La  marche  de  la  maladie  est  traînante, 
insidieuse,  et,  si  l’on  y prend  garde,  on  est  fort  exposé,  en  poursuivant 
une  guérison  qui  se  dérobe  sans  cesse,  à continuer  les  ponctions  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  et  a laisser  l’empyème  passer  de  l’état  aigu  ou 
subaigu  à l’état  chronique. 

A quel  moment  convient-il  donc  décidément,  dans  l’erapyème  infantile 
récent,  de  renoncer  à la  méthode  des  ponctions  et  de  recourir  a la 
pleurotomie?  La  plupart  des  médecins  d’enfants  sont  à peu  près 
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unanimes  sur  ce  point  : on  est  autorisé  à pratiquer  successivement  deux 
ou  trois  ponctions  aspiratrices,  et,  si  après  la  troisième  ponction  l épanche- 
ment, se  reproduit,  il  est  indiqué  de  faire  l’opération  de  lempyèrae. 
Gerhardt  a très  nettement  formulé  cette  indication  : « H est  des 
cas  nombreux  d’empyéme  où  on  ne  réussit  pas  (avec  les  ponctions),  et 
où  la  fièvre  hectique  dure  en  dépit  des  aspirations  et  amène  la  consomp- 
tion. Dans  ces  cas,  on  ne  peut  pas  hésiter  devant  une  opération  radicale. 
Quand  l’aspiration,  répétée  une,  deux  ou  trois  fois,  n’a  aucune  influence 
sur  la  marche  de  la  température  et  sur  la  nutrition  du  petit  malade,  on 
ne  peut  différer  l’incision.  » 

Il  est  possible  de  donner  à cette  question  une  solution  encore  plus 
précise.  On  doit  renoncer  à la  méthode  des  ponctions  dés  qu’elle  expose  à 
perdre  le  bénéfice  de  la  pleurotomie  précoce.  Nous  avons  vu  que,  chez 
l’adulte,  l’opération  garde  le  caractère  d’une  opération  précoce  pendant 
tout  le  premier  mois  de  la  pleurésie.  Chez  l’enfant,  le  poumon  comprimé 
reste  un  peu  plus  longtemps  capable  d’une  dilatation  complète.  On  peut 
donc  admettre  six  semaines  environ  comme  durée  de  cette  période  pendant 
laquelle  la  pleurotomie  n’aura  pas  cessé  de  mériter  la  qualification  de 
pleurotomie  précoce.  Par  conséquent  si,  vers  la  sixième  semaine  à dater 
du  début  de  l’empyéme  infantile,  les  pondions,  quel  qu’en  soit  le  nombre, 
n’ont  pas  encore  donné  un  résultat  satisfaisant,  il  no  finit  pas  tarder  plus 
longtemps  et  il  est  nécessaire  de  recourir  à la  pleurotomie. 

Il  est  clair  que  certaines  conditions  peuvent,  avant  la  fin  de  cette 
période,  imposer  l’obligation  d’inciser  l’espace  intercostal;  telles  sont 
l’apparition  d’un  abcès  extérieur,  l'inflammation  phlegmoneuse  développée 
sur  le  trajet  d’une  ou  de  plusieurs  pondions,  l'aggravation  continue  de 
l’état  général,  l’intensité  croissante  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  la  reproduction  très  rapide  de  l’épanchement  après  chaque 
ponction , la  transformation  de  l’empyérae  simple  en  un  empyéme 
putride.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’àge  du  petit  malade.  La  méthode 
des  ponctions  a moins  de  chance  de  succès  dans  la  seconde  que  dans  la 
première  enfance. 


CHAPITRE  Vil 


DES  ÉVACUATIONS  SPONTANÉES  DE  l’eMPYÉME.  — FISTULES  PLEURO- 
BRONCHIQUES.  — FISTULES  PLEURO  - CUTANÉES.  — MIGRATIONS  IN- 
SOLITES. 


Comme  la  plupart  des  collections  purulentes  profondes,  l’empyème  a 
une  tendance  manifeste  à l’évacuation  spontanée.  Dans  les  formes  aiguës, 
infectieuses,  ou  à très  grand  épanchement,  le  patient  succombe  le  plus 
souvent  avant  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès  pleural  ; il  est  tué,  soit  par 
l’intensité  des  phénomènes  de  résorption,  soit  par  la  gravité  des  troubles 
fonctionnels  que  cause  la  compression  du  cœur  et  du  poumon.  Mais,  dans 
les  formes  subaiguës  ou  chroniques,  il  est  assez  commun  de  voir  le  pus 
perforer  la  paroi  du  kyste  pleural  et  se  porter  <à  l’extérieur.  Cette  éva- 
cuation spontanée  a lieu  le  plus  souvent  par  les  bronches  ou  par  la  paroi 
thoracique,  quelquefois  simultanément  par  deux  ou  plusieurs  fistules 
pleuro-bronchiques  et  pleuro-cutanées.  Dans  certains  cas  beaucoup  plus 
rares,  la  collection  purulente  s’ouvre  dans  un  organe  ou  dans  une  cavité 
naturelle  voisine  de  la  plèvre,  ou  bien  encore,  à la  manière  des  abcès 
ossifluents,  elle  exécute  une  migration  plus  ou  moins  lointaine  et  insolite 
dans  la  paroi  abdominale  postérieure. 
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§ 1.  — FISTULES  PLEURO-BRONCHIQUES 

Le  pus  de  l’abcès  pleural  ulcère  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  et,  pé- 
nétrant dans  le  parenchyme  pulmonaire,  perfore  une  ramilication  bron- 
chique ; ainsi  s’établit  une  communication  de  l’empyème  avec  les  bronches, 
une  fistule  pleuro-bronchique. 

Les  fistules  pleuro-bronchiques  de  la  pleurésie  purulente  rentrent  seules 
dans  le  cadre  de  celte  étude.  Nous  devons  cependant  dire  quelques  mots 
des  fistules  qui  procèdent  en  sens  inverse,  des  bronches  vers  la  plèvre,  et 
qui  succèdent  à la  rupture  d'unjoyer  superficiel  du  poumon,  le  plus  sou- 
vent de  nature  tuberculeuse. 

S’il  s’agit  d’un  pyopneumothorax  tuberculeux,  la  fistule  intéresse  gé- 
néralement le  lobe  supérieur  du  poumon.  Une  caverne  superficielle  s’est 
rompue  dans  la  plèvre,  et  c’est  par  l’intermédiaire  de  cette  caverne  que 
l’empyéme  communique  avec  une  ramification  bronchique.  Quelquefois  la 
caverne  est  largement  ouverte;  dans  d’autres  cas, l’orifice  est  assez  étroit, 
difticileà  retrouver  sur  la  plèvre  pariétale  tapissée  d’épaisses  néomembranes. 
A côté  d’une  caverne  superficielle  rompue,  on  trouve  souvent  d’autres 
lobules  caséeux,  ramollis,  et  en  imminence  de  rupture.  Les  dimensions 
de  l’orifice  ont  une  inlluence  non  douteuse  sur  la  nature  de  l’épanchement 
consécutif  à la  perforation  puluonairc;  l’épanchement  a d’autant  plus  de 
chance  de  devenir  promptement  purulent,  que  plus  large  est  cette  perfo- 
ration. Si  la  fistule  est  très  étroite,  sinueuse,  et  n’aboutit  qu'à  une  bronche 
de  très  petit  calibre,  il  est  possible  que  l’épanchehient  reste  pendant  long- 
temps séro-fibrineux. 

Dans  le  pyopneumothorax  tuberculeux  dû  à la  rupture  d’une  caverne 
superficielle,  telle  est  parfois  la  disposition  de  l’orifice  pleural  delà  fistule, 
que  les  gaz  peuvent  bien  pénétrer  des  bronches  dans  la  plèvre,  mais  que 
le  contenu  de  la  plèvre  ne  peut  être  évacué  dans  les  hronches.  11  en  résulte 
une  accumulaiion  énorme  de  gaz  dans  la  plèvre,  de  telle  façon  que  cet 
épanchement  gazeux  peut,  comme  un  grand  épanchement  liquide,  abaisser 
le  diaphragme,  comprimer  le  poumon  et  refouler  le  cœur  du  côté  sain.  Tous 
les  auteurs  classiques  admettent  que  l’air  pénètre  dans  la  plèvre  au  mo- 
ment de  l’inspiration.  S’il  en  était  ainsi,  on  ne  pourrait  comprendre  com- 
ment l’épanchement  gazeux  peut  reiouler  les  parois  mobiles  de  l'enceinte 
thoracique,  car,  pour  produire  ce  refoulement  excentrique,  cet  épanche- 
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nient  doit  nécessairement  acquérir  une  tension  supérieure  à la  pression 
almospliérique.  En  réalité,  c’est  au  moment  de  l’expiration  et  surtout  pen- 
dant ia  toux,  que  l’air  broncliique  lait  irruption  dans  la  plèvre,  du  moins 
lorsque  l’épanchement  gazeux  est  déjà  d’un  certain  volume.  L’inspiration 
abaisse  la  tension  de  l’air  bronchique.  Supposez  que  rorifice  pleural  de  la 
fistule  soit  recouvert  d’un  débris  de  néomembrane,  ou  bien  encore  que  le 
trajet  fistuleux  soit  étroit  et  sinueux  ; il  est  clair  que,  dans  ces  conditions, 
l’air  bronchique,  a peu  de  tendance,  pendant  l’inspiration,  à forcer  l’ori- 
fice fistuleux  pour  se  répandre  dans  la  plèvre.  Si  répanclienient  gazeux 
possède  déjà  une  tension  voisine  de  la  pression  atmosphérique,  l’inspira- 
tion produira  plutôt  un  résultat  précisément  contraire,  c’est-à-dire  l’acco- 
leinent  des  deux  parois  du  trajet  fistuleux  ou  l’application  plus  intime  de 
la  néomembrane  sur  l’orifice  pleuial  du  trajet  fistuleux.  Pendant  l’expira- 
tion, la  tension  de  l’air  bronchique  s’élève  au-dessus  de  la  pression  atmos- 
phérique, et  cette  élévation  est  encore  bien  plus  prononcée  pendant  les 
quintes  de  toux.  Aussi  conçoit-on  fort  bien  que,  pendant  l’expiration  et  la 
toux,  l’air  bronchique  puisse  écarter  les  parois  de  la  fistule,  soulever  la 
valvule  que  forme  la  néomembrrne,  faire  irruption  dans  la  plèvre,  s’y 
accumuler  en  grande  quantité,  y acquérir  une  tension  supérieure  à la 
pression  atmosphérique  et,  par  Conséquent,  produire  le  refoulement  de  la 
paroi  thoracique,  du  cœur  et  du  diaphragme.  — C’est  à cette  variété  du 
pneumothorax  qu’on  peut  donner  le  nom  de  pneumothorax  suffocant.  En 
effet,  la  compression  du  cœur  et  du  poumon  est  portée  au  point  de  provo- 
quer une  asphyxie  rapide.  Sans  doute,  il  est  indiqué  d’évacuer  par  la  thora- 
centèse  ce  très  grand  épanchement  gazeux,  comme  on  évacue  un  très  grand 
épanchement  liquide.  Mais  le  soulagement  n’est  que  momentané,  car  les 
quintes  de  toux  produisent  à nouveau  l’accumulation  de  l’air  de  la  plèvre. 
Dans  un  cas  menaçant  et  si  la  thoracentèse  est  impuissante  à conjurer 
l’asphyxie,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  établir  une  fistule  permanente  de 
l’espace  intercostal?  Nous  avons  fait  une  fois  cette  opéraxion  ; nous  avons 
placé  à demeure  une  petite  canule  d’argent  entre  deux  côtes.  Le  résultat 
fut  une  très  courte  amélioration,  et  nous  n’avons  pu  empêcher  la  mort  par 
asphyxie.  Mais  l’autopsie  nous  a donné  la  raison  de  cet  insuccès  : le 
pneumothorax  était  à gauche  ; or  le  poumon  droit  était  rempli  de  nodules 
de  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

La  forme  et  les  dimensions  du  trajet  fistuleux  ne  sont  pas  moins  va- 
riables lorsque  l’ulcération  se  produit  de  la  plèvre  vers  le  parenchyme  et 


(1)  V.  Chapilre  lit. 
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qu’un  erapyème  s'ouvre  dans  les  bronches.  En  pareil  cas,  la  perforation 
peut  porter  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  du  poumon.  Cependant 
les  fistules  du  lobe  inférieur  sont  moins  communes  que  celles  des  lobes 
moyen  et  supérieur.  La  fistule  est  quelquefois  fort  large;  elle  s’ouvre 
dans  une  bronche  d’un  certain  calibre;  elle  établit  une  communication 
facile  et  constante  entre  l’empyème  et  les  voies  aériennes.  D’autres  fois, 
la  fistule  est  fort  étroite,  sinueuse;  elle  s’ouvre  dans  une  bronche  de  petite 
dimension,  Il  est  souvent  difficile  à l’autopsie  de  retrouver  les  fistules  de 
ce  genre.  Il  faut  insuffler  le  poumon  par  la  trachée,  soit  <à  l’air  libre,  soit 
après  l’avoir  plongé  dans  l'eau  ; on  voit  alors,  au  moment  de  l'insufflation 
du  poumon,  des  bulles  d’air  s’échapper  en  un  point  de  la  plèvre  pariétale 
ou  remonter  et  éclater  à la  surface  du  liquide. 

Une  autre  disposition  de  l’orifice  fistuleux  est  également  digne  d’atten- 
tion. On  la  rencontre  dans  certains  cas  d’empyèraes  non  tuberculeux  ou- 
verts dans  les  bronches,  et  particuliérement  chez  les  enfants.  Le  pus  de 
la  plèvre  passe  dans  les  bronches,  mais  l’air  bronchique  ne  peut  pénétrer 
dans  la  plèvre.  Chomel  et  M.  Oulmont  ont  signalé  des  laits  de  ce  genre, 
qui  d’ailleurs  ne  sont  pas  très  rares.  Il  existe  sans  doute  au  niveau  de 
l’orifice  fistuleux  un  débris  de  néomembrane,  jouant  comme  dans  le  cas 
dn  pneumothorax  suTfocant,  mais  en  sens  inverse,  le  rôle  de  valvule.  Les 
signes  du  pneumothorax  font  donc  entièrement  déliait.  L’air  ne  pénétrant 
pas  dans  le  foyer  purulent,  l’épanchement  a moins  'de  tendance  à devenir 
fétide.  On  a remarqué  que  la  guérison  spontanée  de  l’empyéme  par  fistule 
pleuro-broncliique  est  plus  fréquente  et  plus  rapide  lorsque  le  trajet  fistu- 
leux présente  une  semblable  disposition. 

Quant  au  processus  qui  aboutit  tà  la  perforation  du  poumon,  il  est  sans 
doute  très  comparable  à celui  qui  aboutit  à la  perforation  de  la  peau  ou  des 
aponévroses  dans  les  cas  de  suppurations  superficielles  ou  profondes.  L’in- 
flammation devient  ulcéreuse  sur  un  point  de  la  poche  purulente.  Cru- 
veilhier  pensait  que  la  perforation  du  poumon  est  précédée  d’un  petit 
abcès  sous-pleural  dont  la  rupture  établit  la  communication  entre  l’em- 
pyéme  et  les  bronches.  Ces  abcès  sous-pleuraux  ne  sont  pas  très  rares 
dans  les  empyémes  infantiles. 

Il  est  dilficile  d’apprécier  la  fréquence  de  l’évacuation  des  empyémes 
par  la  voie  bronchique.  Nous  n’avons  trouvé  aucune  statistique  portant  sur 
un  grand  nombre  de  cas.  M.  Damaschino  (1)  estime  que  cette  évacuation 
spontanée  est  moins  commune  que  celle  par  la  paroi  thoracique.  D’après 

(I)  La  pleurésie  purulente.  Thèse  d’agrégation.  Paris,  1869.  p.  79. 
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les  nombreuses  observations  que  nous  avons  rassemblées,  nous  conclu- 
rions plutôt  à la  plus  grande  fréquence  de  la  fistule  pleuro-bronchiqne.  Il 
importe  d’ailleurs,  à ce  point  de  vue,  de  distinguer  entre  les  empyémes 
généraux,  occupant  toute  la  plèvre,  et  les  empyémes  enkystés.  Il  n est 
pas  douteux  que  ceux-ci  s’ouvrent  plus  souvent  par  les  bronches  que  par 
la  paroi  thoracique. 

Chez  les  entants,  la  fistule  pleuro-bronchiqne  est  quelquefois  précoce  ; 
la  vomique  pleurale  se  produit  dans  le  cours  du  premier  mois  de  l’em- 
pyème.  Trousseau  l’a  vu  paraître  du  quinziéme  au  vingtième  jour.  Cer- 
tains empyémes  aigus  ont  une  singulière  tendance  à l’ulcéralion  rapide  de 
la  plèvre  (obs.  130);  en  peu  de  jours,  ils  s’évacuent  par  plusieurs  fistules 
pleuro-bronchiques  et  pleuro-cutanées.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  fistule 
pleuro-bronchique  ne  s’établit  que  dans  le  cours  du  second  mois,  et  quel- 
quefois plus  tard. 

La  vomique  pleurale  peut  être  annoncée  par  quelques  symptômes  pré- 
curseurs. Le  patient  éprouve  des  sensations  plus  pénibles  de  tension,  de 
plénitude  dans  la  poitrine  ; la  toux  est  plus  fréquente  et  plus  forte,  puis, 
tout  à coup,  elle  est  suivie  de  l’expectoration  d’une  grande  quantité  de 
pus.  Fort  souvent  ces  signes  font  déhiut,  ou  du  moins  échappent  cà  l’ob- 
servation, et  la  vomique  survient  tout  à fait  inopinément.  On  a cité  des 
cas  de  vomiques,  là  ce  point  subites  et  abondantes,  qu’elles  ont  produit  l’en- 
conibrement  des  bronches  et  la  mort  rapide  par  asphyxie  (1).  Ce  sont  là 
des  faits  tout  à fait  exceptionnels.  Cependant  une  vomique  de  quelque 
abondance  s’accompagne  presque  .toujours  de  quelques  symptômes,  sinon 
réellement  graves,  du  moins  assez  alarmants  : l’angoisse  respiratoire,  la 
tendance  aux  lypothymies,  le  refroidissement  des  extrémités,  la  fréquence 
et  la  petitesse  du  pouls.  Puis  tous  ces  symptômes  se  dissipent,  et,  l’éva- 
cuation terminée,  le  patient  respire  mieux,  souffre  moins  et  fort  souvent 
éprouve  une  sensation  de  soulagement  et  de  bien-être.  Ces  phénomènes 
de  collapsus  sont  en  rapport  avec  l’abondance  de  la  vomique  ; ils  ne  se 
rencontrent  guère  que  dans  les  cas  de  grands  épanchements;  ils  font 
généralement  défaut  lorsque  la  vomique  provient  d’un  empyème  enkysté. 

Après  une  première  évacuation,  la  vomique  se  répète  à intervalles  va- 
riables. Elle  se  reproduit  souvent  tous  les  jours  et  de  préférence  dans  la 
matinée.  D’autres  patients  ne  crachent  du  pus  que  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  quelquefois  même  à de  plus  longs  intervalles.  Entre  deux  vomi- 
ques, on  voit  progressivement  augmenter  la  toux,  la  dyspnée  et  la  fièvre. 


vl)  r.ruveilliier.  Dictionnaire  en  HO  volumes,  Article  empyème. 
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La  quantité  de  pus  ainsi  évacué  varie  avec  les  dimensions  de  renipyéme 
et  l’activité  de  la  sécrétion  purulente.  Il  n’est  pas  rare  qu’un  malade 
crache  300  à 400  grammes  de  pus  par  jour.  On  a cité  des  exemples  de 
vomiques  pleurales  qui,  en  une  semaine  seulement,  ont  évacué  jusqu’à 
huit  et  dix  litres  de  pus.  On  conçoit  sans  peine  combien  de  semblables 
évacuations  doivent  activer  l’amaigrissement,  la  perte  des  forces  et  la 
cachexie. 

Il  est  rare  que  le  pus  des  vomiques  pleurales  soit  tout  à fait  inodore; 
il  a le  plus  souvent  une  odeur  fade,  alliacée;  il  est  assez  communément 
fétide,  lorsque  l’air  pénètre  largement  dans  la  plèvre  ; il  est  d’odeur  fran- 
chement gangréneuse,  lorsqu’il  s’agit  d’un  empyéme  consécutif  à la  gan- 
grène superficielle  du  poumon. 

La  vomique  est  suivie  ou  non  de  l’apparition  des  signes  du  pneumo- 
thorax. Du  reste,  il  peut  arriver  que  le  pneumothorax  ne  se  développe 
qu’un  certain  temps  après  la  première  vomique.  Il  est  plus  fréquent  chez 
l’adulte  que  chez  l’enhint  et  dans  les  cas  de  grands  épanchements  que 
dans  les  cas  d’empyémes  enkystés. 

La  vomique  est  un  signe  diagnostique  précieux  si  la  collection  purulente 
échappe  aux  procédé.'-  d’exploration  de  la  poitrine.  Elle  est  le  plus  souvent 
le  premier  signe  positif  do  l’empyéme  interlobaire  et  souvent  aussi  de 
l’empyéme  diaphragmatique. 

Une  expectoration  purulente,  abondante  et  subite,  ne  saurait  être  mé- 
connue. Il  est  facile  de  la  rapporter  à sa  véritable  cause,  l’empyéme 
général  ou  enkysté.  Mais  il  y a des  vomiques  pleurales  dont  le  diagnostic 
présente  de  très  réelles  difficultés.  L’orifice  fistuleux  est  fort  étroit,  il  ne 
laisse  passer,  môme  pendant  les  quintes  de  toux  les  plus  violentes,  que 
de  très  minimes  quantités  de  liquide  purulent;  ce  pus  pleural  se  mêle 
aux  sécrétions  muqueuses  des  bronches  enflammées,  si  bien  que  l’expec- 
toration n’a  plus  les  caractères  de  la  véritable  vomique  pleurale;  elle 
n’est  plus  composée  de  pus  homogène,  fluide  ou  crémeux,  mais  d’un 
muco-pus  très  comparable  à celui  des  bronchites  chroniques  ou  des  dila- 
tations bronchiques.  Telles  sont  souvent  les  vomiques  des  empyèmes  en- 
kystés, et  particuliérement  des  empyèmes  interlobaires. 

Certaines  conditions  favorisent  l’élimination  du  pus  pleural,  par  exemple 
le  décubitus  sur  le  côté  sain.  Dès  qu’il  se  couchait  sur  ce  côté,  un  malade 
que  nous  avons  récemment  observé  était  pris  de  quintes  de  toux  et  cra- 
chait une  notable  quantité  de  pus.  Dans  celte  situation  du  tronc,  rorifice 
fistuleux  occupe  un  point  plus  déclive  de  la  collection  purulente,  le  pus 
pénètre  plus  fa^’ilement  dans  les  bronches  et  provoque  des  quintes  de 
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toux  qui  aboutissent  à la  vomique.  — L’empyème  infantile  guérit  quel- 
quefois spontanément  à la  suite  d’une  fistule  pleuro-bronchique.  Pour 
faciliter  révaciiation  du  pus  par  cette  fistule,  M.  Raynaud  (1)  a conseillé 
de  placer  chaque  jour  l’enfant  sur  le  bord  de  son  lit,  la  tête  en  bas,  de 
façon  à donner  à l’orifice  fistuleux  une  situation  telle,  que  le  pus  puisse 
facilement  y pénétrer.  Il  a rapporté  une  observation  dans  laquelle  cette 
manœuvre,  répétée  pendant  plusieurs  jours,  fut  suivie  d’une  guérison 
rapide.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  15  ans,  atteinte  de  pleurésie  pu- 
rulente pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  Chaque  fois  que 
la  malade  était  ainsi  placée  sur  le  bord  de  son  lit,  la  tête  en  bas,  elle 
expectorait  une  grande  quantité  de  liquide  purulent,  et  il  est,  en  effet, 
bien  probable  que  ces  copieuses  évacuations  ont  beaucoup  favorisé  la  cica- 
trisation de  l’empyème. 

La  fistule  pleuro-bronchique  a peu  de  tendance  à la  cicatrisation 
spontanée,  du  moins  aussi  longtemps  que  la  plèvre  continue  sécréter 
du  pus.  Il  peut  bien  arriver  que  l’orifice  fistuleux  s’oblitère  momentané- 
ment ; le  malade  présente  les  symptômes  de  la  rétention  purulente,  puis, 
au  bout  de  peu  de  temps,  dans  une  quinte  de  toux,  la  fistule  se  rétablit 
et  de  nouveau  le  patient  crache  du  pus.  Ces  alternatives  d’occlusion  et  de 
perméabilité  peuvent  durer  pendant  plusieurs  mois.  Elles  sont  pèu  favo- 
rables à la  guérison  spontanée,  car  elles  font  obstacle  à la  dilatation  du 
poumon.  C’est  d’ailleurs  un  fait  très  général  dans  l’histoire  des  collec- 
tions purulentes;  l'évacuation  imparfaite  du  pus  entretient  les  trajets  fis- 
tuleux. Nous  avons  vu  que  la  pleurotomie  est,  au  contraire,  généralement 
suivie  de  la  prompte  cicatrisation  des  fistules  pleuro-bronchiques,  si  bien 
que  l’existence  de  ces  fistules,  loin  d’être  une  contre-indication  de  cette 
opération,  en  constitue  plutôt,  s’il  n’y  a pas  tendance  manifeste  à la  gué- 
rison spontanée,  une  très  réelle  et  très  formelle  indication. 

Dans  quelle  proportion  l’évacuation  du  pus  par  les  bronches  peut-elle 
conduire  à la  guérison  spontanée?  Ici  encore  les  statistiques  font  défaut. 
M.  Saussier  (2)  estime  que  cette  guérison  survient  dans  la  moitié  des 
cas.  A coup  sûr  cette  estimation  est  très  exagérée,  et  nous  croyons 
beaucoup  plus  exacte  la  conclusion  de  M.  Damaschino  : la  guérison  spon- 
tanée par  vomique  pleurale  est  peu  commune.  Elle  est  tout  à fait  excep- 
tionnelle dans  les  grands  empyèmes  de  l’adulte  ; elle  est  un  peu  plus 
fréquente  chez  l’enfant  et  dans  les  cas  d’empyème  enkysté.  Le  travail  do 

(I)  Gazelle  des  hôpilaux,  1877,  p.  0.31. 

-2)  TIm'sr  (le  Paris,  1841. 
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réparation  est,  dans  la  grande  majorité  decescaslienreux, très  lent,  et  plu- 
sieurs mois  s’écoulent  avant  l’oblitération  définitive  de  l’empyéme.  Cette 
guérison  spontanée  est  souvent  imparfaite  ; il  reste,  au  milieu  des  néo- 
membranes de  la  plèvre,  des  résidus  de  pus  concrété,  le  poumon  ne  s’est, 
pas  complètement  dilaté,  la  capacité  pulmonaire  est  pour  longtemps  dimi- 
nuée, et  ce  sont  là  des  conditions  locales  très  favorables  au  développement 
ultérieur  de  la  tuberculose  du  poumon-  Ajoutons  encore  que,  s’il  s’agit 
d’un  empyéme  général,  l’effacement  de  la  cavité  purulente  n’est  obtenu 
qu’au  prix  d’une  déformation  thoraciipie  considérable,  une  rétraction 
très  marquée  de  la  paroi  costale  avec  déviation  scoliotique  de  la  colonne 
vertébrale.  Cette  déformation  s'accompagne  fort  souvent  d’une  atrophie 
des  muscles  du  thorax  et  du  bras. 

La  mort  est  la  terminaison  de  beaucoup  la  plus  commune.  L’améliora- 
tion qui  suit  la  première  vomique  ne  dure  pas  longtemps  ; elle  n’est  pas 
le  point  de  départ  d’un  véritable  travail  de  réparation.  Pendant  des 
mois,  et  quelquefois  des  années,  le  patient  continue  à cracher  du  pus; la 
suppuration  persiste  et,  avec  elle,  la  fièvre  hectique,  la  dyspnée,  la  toux, 
l’anorexie,  l’amaigrissement,  la  perte  des  lorces.  Puis  apparaissent  les 
symptômes  de  la  cachexie  suppurative,  l anémie  profonde,  les  œdèmes,  la 
diarrhée  profuse,  l’albuminurie,  et  désormais  la  mort  est  inévitable. 

Il  faut  donc  très  peu  compter  sur  la  guérison  spontanée  par  fistule 
pleuro-bronchique.  On  ne  doit  pas  oublier  non  plus  que  la  guérison, 
quand  elle  est  obtenue  par  le  mode  d’évacuation,  est  fort  souvent  impar- 
faite et  ne  saurait  être  comparée  à celle  que  procure  la  plearotomie  anti- 
septique et  précoce.  Assurément,  s’il  s’agit  d’un  enfant  et  d’un  empyéme 
enkysté  ou  récent,  pn  peut  attendre,  mais  l’expectation  ne  doit  pas  être 
prolongée  au  delà  de  cette  limite,  passé  laquelle  la  pleurotomie  cesse  tout 
à fait  d’être  une  pleurotomie  précoce.  L’expectation  devient  prompte- 
ment funeste  dans  les  cas  d’empyème  général,  occupant  toute  la  cavité 
delà  plèvre.  L’incision  d’un  vaste  phlegmon  sous-cutané  cesse-t-elle  d’être 
impérieusement  indiquée  parce  que  la  collection  purulente  s’est  sponta- 
nément ouverte  par  un  ou  plusieurs  orifices  fistuleux  ? Ce  phlegmon  est 
largement  incisé,  car  on  redoute  l’extension  de  l’inflammation  suppura- 
tive et  le  péril  des  résorptions  purulente  et  septique.  Ces  phénomènes  de 
résorption  ne  sont-ils  pas  autant  à redouter  dans  bon  nombre  d’abcès 
pleuraux,  et  ne  faut-il  pas  se  préoccuper  des  dangers  auxquels  expose  la 
compression  prolongée  du  poumon?  Il  y a vraiment  plus  d’avantages  que 
d’inconvénients  à pratiquer  la  pleurotomie,  r éme  lorsque  l’empyème  vient 
de  s’ouvrir  spontanément  par  une  fistule  pleuro-bronchique,  car  la  gué- 
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risoa  spontanée  est  très  aléatoire,  et  attendre  que  celte  guérison  s affirme 
expose  à perdre  le  bénéfice  d’une  intervention  précoce. 


§ II.  — FISTULES  PLEURO-CUTANÉES 

Les  grands  empyèines  ont  pins  de  tendance  à s’ouvrir  par  la  paroi 
thoracique  que  par  les  bronches  ; mais,  en  tenant  compte  de  toutes  les 
formes  de  l’empyème,  la  fistule  pleuro-cutanée  nous  paraît  moins  com- 
mune que  la  fistule  pleuro-hronchique. 

La  perforation  de  l’espace  intercostal  est  généralement  plus  tardive  que 
celle  du  poumon.  Il  est  tout  à fiiit  rare  que  la  fistule  pleuro-cutanée  appa- 
raisse dans  le  cours  du  premier  mois  de  l’empyème. 

Après  avoir  ulcéré  la  plèvre  pariétale,  le  pus  s’insinue  au  milieu  des 
parties  molles  de  l’espace  intercostal.  Il  chemine  ainsi  jusqu’à  une  cer- 
taine distance  de  la  perforation  de  la  plèvre  pariétale.  Il  suit  d’ailleurs  la 
direction  de  l’espace  intercostal.  Puis  la  fusée  purulente  arrive  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  forme  une  tumeur  extérieure  plus  ou 
moins  volumineuse,  ulcère  la  peau,  et,  par  cette  ulcération,  le  pus  de  la 
plèvre  s’évacue,  chassé  par  les  quintes  de  toux  et  la  rétraction  de  la  paroi 
thoracique. 

La  perforation  des  parties  molles  n’est  donc  pas  directe,  du  moins  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Les  deux  orifices  pleural  et  cutané  ne  se  cor- 
respondent pas.  Entre  les  deux  orifices  existe  un  véritable  trajet  fistuleux, 
plus  ou  moins  long  et  sinueux,  dans  les  muscles,  le  tissu  cellulaire  et  les 
aponévroses  de  l’espace  intercostal.  Cette  disposition  explique  les  diffi- 
cultés qu’on  rencontre  fort  souvent,  soit  pour  conduire  un  stylet  jusque 
dans  la  poche  purulente  en  le  faisant  pénétrer  par  l’orifice  cutané,  soit  pour 
introduire  par  cet  orifice  une  sonde  molle  ou  même  une  canule  métallique. 
Si  le  patient  est  déjà  très  affaibli,  très  cachectique,  au  moment  où  s’éta- 
blit la  fistule  pleuro-cutanée,  la  perforation  peut  être  très  large  et  directe  ; 
les  parties  molles  offrent  peu  de  résistance  et  se  laissent  aisément  ulcérer 
et  détruire  par  l’inflammalion  suppurative.  Dans  un  cas  de  Fonssa- 
grives  (1),  il  y avait  destruction  partielle  des  deux  côtes  et  destruction 
complète  des  parties  molles  sur  une  large  surface.  Chez  un  de  nos  ma- 
lades, amené  à riiôpital  au  dernier  degré  de  la  cachexie  suppurative,  il 


(1)  In  Traili'  cüniquo  ries  maladies  de  la  poitrine  de  VValshe,  loe.  r.il.  p.  303. 
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existait,  im  peu  en  dehors  et  au  dessous  du  mamelon  gauclie,  une  large 
ulcération  de  la  paroi  thoracique,  à travers  laquelle  Tœil  distinguait  aisé- 
ment les  mouvements  du  diaphragme  et  les  pulsations  du  cœur. 

Le  processus'  qui  aboutit  à la  perforation  de  l’espace  intercostal  est 
aigu,  subaigu  ou  chronique  ; il  retlète  les  allures  de  la  pleurésie  purulente 
elle-même.  Si  l’empyème  est  aigu,  la  perforation  des  parties  molles  est 
plus  prompte,  et,  arrivé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire  ou  sous- 
cutané,  le  pus  pleural  y développe  une  véritable  inflammation  phlegmo- 
neuse  ; il  y a de  rempâtcment  de  la  région,  de  Tœdème,  de  la  chaleur,  de 
la  douleur  et  de  la  rougeur  de  la  peau.  Ce  phlegmon  sous-cutané  s’ouvre 
en  peu  de  jours  et  verse  cà  l’extérieur  une  énorme  quantité  de  pus.  L’erii- 
pyéme  est-il  subaigu  ou  chronique,  l’abcès  sous-cutané  peut  garder  assez 
longtemps  les  caractères  d’un  abcès  froid.  11  y a peu  d’œdème,  peu  de 
douleur  et  peu  de  rougeur  à la  peau.  Cette  tumeur  est  quelquefois  réduc- 
tible ; elle  peut  subir  l’influence  des  mouvements  respiratoires,  s’affaisser 
pendant  l’inspiration,  se  tendre  pendant  l’expiration  et  les  quintes  de 
toux.  D’autres  fois,  l’abcès  sous-cutané  d’origine  pleurale  est  animé  de 
battements  synchrones  aux  battements  du  cœur.  A toutes  ces  tumeurs  pu- 
rulentes extérieures  on  a donné  le  nom  d’empyéme  de  nécessité,  et  celui 
d’empyème  pulsatile  à celles  qui  reçoivent  et  transmettent  l’impulsion  du 
cœur.  Tôt  ou  tard,  l’empyéme  de  nécessité  finit  par  s’ouvrir,  et  la  grande 
quantité  de  pus  qui  s’en  écoule  démontre  bien  que  ce  pus  provient  de  la 
cavité  pleurale  elle-même. 

La  fistule  pleuro-cutanée  ne  se  produit  pas  indifféremment  sur  tous 
les  points  de  la  paroi  thoracique.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
perforation  a lieu  sur  la  paroi  antéro-latérale,  au  devant  de  la  ligne  axil- 
laire, au  niveau  des  espaces  intercostaux  moyens  et  particulièrement  dans 
le  cinquième.  A gauche,  la  plupart  des  fistules  s’ouvrent  au  voisinage  de 
la  région  précordiale.  Dans  deux  cas  d’empyème  gauche  que  nous  avons 
observés,  l’orifice  fistuleux  se  trouvait  à deux  centimètres  au  dessous  et 
en  dehors  du  point  où,  cà  l’état  normcal,  se  fait  sentir  le  choc  précordial. 

Cette  prédilection  des  fistules  pleuro-cutanées  pour  la  paroi  thoi\acique 
antérieure  et  les  espaces  moyens  s’explique,  sans  doute,  pcar  une  disposition 
anatomique  particulière  des  parties  molles.  M.  J.  Marshale  (1)  fait  observer 
que  la  partie  antérieure  du  cinquième  espace  est  un  point  de  moindre 
résistance.  Dans  cette  région,  les  fibres  du  muscle  intercostal  externe  font 
défaut  ; elles  n’apparaissent  que  plus  en  dehors,  au  niveau  de  l’imion  des 


fl)  Citation  de  M.  Cnrmack.  Thèse  de  Paris  1885 


eûtes  avec  les  cartilages  costaux.  Les  insertions  tlu  petit  pectoral  ne  des- 
ceiident  pas  au  dessous  de  la  cinquième  côte.  Le  bord  externe  du  muscle 
droit  de  rabdonien  est  en  dedans  et  se  dirige  vers  le  cinquième  cartilage; 
au  dessous,  se  trouve  le  faisceau  du  grand  pectoral  qui  s’insère  au  sixième 
cartilage.  Cette  partie  antérieure  du  cinquième  espace  est  donc  peu  protégée 
par  les  plans  musculaires  ; la  plèvre  pariétale  y est  séparée  du  tissu  cel- 
lulaire superficiel  seulement  par  l’intercostal  interne  et  son  aponévrose.  De 
plus,  ce  point  de  la  paroi  thoracique  antérieure  répond  à peu  prés  à la 
partie  moyenne  de  la  cavité  pleurale,  et  c’est  encore  sur  cette  paroi  anté- 
rieure, plus  élastique  et  plus  mobile  que  les  parois  latérale  et  postérieure, 
que  s’exerce  plus  énergiquement  la  pression  excentrique  d’un  grand 
épanebement  pleural. 

Sans  doute,  on  a observé  des  fistules  pleuro-cutanées  sur  d’autres 
points  de  la  paroi  thoracique,  mais  ces  fistules  sont  beaucoup  moins  com- 
munes. Cruveilliier  en  a vu  un  certain  nombre  dans  le  troisième  espace, 
et  il  pensait  à tort  que  la  perforation  de  la  plèvre  pariétale  se  produit  le 
plus  souvent  au  niveau  de  cet  espace.  M.  Navarre  (1)  a rapporté  une 
observation  d’empyème  évacué  par  un  abcès  de  la  région  axillaire.  M.  Da- 
masûliino  cite  deux  faits  analogues  de  Morel-Lavallée.  Il  y a des  exemples 
d’abcès  pleural  ouvert  sur  la  paroi  latérale,  sous  la  clavicule,  sur  la  paroi 
postérieure,  dans  les  derniers  espaces  intercostaux.  Nous  avons  rappelé 
déjà  le  fait  tout  à fait  insolite  de  M.  Voisin,  dans  lequel  un  empyème 
enkysté  du  sommet  s’ouvrit  spontanément  au  dessus  de  la  clavicule  ('2). 
Lorsque  l’empyéme  a été  une  ou  plusieurs  fois  ponctionné,  le  lieu  de  la 
perforation  est  souvent  déterminé  par  ces  ponctions  antérieures  ; le  pus 
s’insinue  dans  le  trajet  des  ponctions  à travers  les  parties  molles  de  l’es- 
pace intercostal. 

La  fistule  est  le  plus  souvent  unique.  Mais  les  exemples  ne  sont  pas 
très  rares  de  fistules  multiples.  Il  semble  même  que  certains  empyémes 
aient  une  singulière  tendance  à perforer  sans  cesse  la  plèvre  pariétale. 
Nous  avons  vu  trois  cas  de  perforation  multiple  de  la  paroi  thoracique. 
Dans  un  de  ces  trois  cas,  le  patient  portait  deux  fistules  ouvertes  sur  la 
paroi  postérieure  et  trois  empyémes  de  nécessité  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  poitrine. 

La  première  évacuation  (jui  suit  la  rupture  de  l’empyéme  de  nécessité 
est  généralement  très  abondante;  elle  peut  atteindre  en  quelques  minutes 


(1)  Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  de  chirunjie  militaires,  t.  XVI,  p.  80. 

(2)  Voy.  cliapili'o  VI  p.  555. 
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jusqu’à  deux  et  trois  litres  de  pus. Le  liquide  pleural  est  rapidement  poussé 
à travers  la  fistule  par  la  toux  et  par  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique. 
Après  cette  première  évacuation,  l’écoulement  se  ralentit.  Il  est  souvent 
intermittent.  Il  peut  même  arriver  que  l'orifice  cutané  s’oblitère  pendant 
quelques  jours.  Le  pus  s’accumule  de  nouveau  dans  la  plèvre  et  bientôt 
rompt  la  cicatrice.  Comme  dans  le  cas  de  fistule  pleuro-bronchique,  ces 
alternatives  peuvent  durer  des  mois  entiers. 

Le  pus  est  d’abord  homogène,  bien  lié,  sans  odeur,  du  moins  s’il  ne 
s’agit  point  d’un  empyéme  putride  ou  gangréneux.  Plus  tard  il  devient 
plus  séreux  et  fréquemment  prend  une  odeur  fétide.  Dans  les  vieux  em- 
pyèmes,  il  est  souvent  mélangé  de  grumeaux  de  pus  concrété  et  quel- 
quefois même  de  petites  masses  calcaires  détachées  de  la  paroi  du  foyer 
purulent  (1). 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  une  fistule  pleuro-bronchique  se  produire 
après  rétablissement  d’une  ou  de  plusieurs  fistules  pleuro-cutanées,  et  celte 
tendance  à la  production  de  nouvelles  fistules  témoigne  assurément  de 
l’imperfection  et  de  l’insuffisance  de  toutes  les  évacuations  spontanées 
de  l’abcès  pleural.  Une  fois  l’empyème  largement  ouvert  par  l’opération 
de  la  pleurotomie,  il  est  tout  à fait  exceptionnel  de  voir  paraitre  une  fis- 
tule pleuro-bronchique,  et,  en  pareil  cas,  la  vomique  se  produit  toujours 
très  peu  de  temps  après  l’incision  de  la  plèvre,  ce  qui  démontre  bien 
qu’elle  était  imminente  au  moment  môme  de  l’intervention  chirurgicale. 

Le  pneumothorax  n’est  pas  constant  après  la  perforation  de  la  paroi 
thoracique.  Si  le  trajet  fistuleux  est  très  étroit  et  très  oblique,  les  deux 
parois  s’appliquent  l’une  sur  l’autre  au  moment  de  l’inspiration  et  l’air 
ne  pénètre  pas  dans  la  plèvre.  Nous  avons  observé  deux  cas  d’ empyéme 
spontanément  ouvert  par  l’espace  intercostal  et  dans  lesquels  il  était  im- 
possible de  constater  aucun  des  signes  du  pneumothorax.  C’est  là  une 
condition  évidemment  favorable  au  travail  de  réparation.  Mais  elle  n’est 
pas  commune,  et  le  plus  souvent  l’air  finit  par  entrer  dans  la  plèvre.  On 
peut  alors  constater  le  bruit  d’airain  et  le  bruit  de  succussion  hippocra- 
tique. La  respiration  amphorique  fait  souvent  défaut. 

L’évacuation  du  pus  pleural  à l’extérieur  est  presque  toujours  suivie 
d’une  période  d’amélioration.  Elle  diminue  la  compression  du  cœur  et  du 
poumon.  Le  malade  souffre  moins  et  respire  mieux.  Mais,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  ce  n’est  là  qu’une  passagère  et  trompeuse 
amélioration. 


(1)  G Wolf.  Beiiiiier  Klin,  Vochens.  1874,  n"  35. 
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Sans  doute,  on  a cité  quelques  cas  de  guérison  spontanée  par  fistule 
pleiiro -cutanée.  Mais  ces  observations  sont  fort  rares  et  quelques-unes 
ne  sont  pas  à l’abri  de  toute  critique.  D’après  nos  recherches  personnelles, 
la  fistule  pleuro-cutanée  conduit  à la  guérison  spontanée  bien  plus  rare- 
ment encore  que  la  fistule  pleuro-bronchique,  et  nous  avons  vu  que  l’éva- 
cuation par  les  bronches  n’est  pas  souvent  suivie  d’un  résultat  favorable. 
Nous  avons  précédemment  rapporté  une  observation  de  guérison  par 
fistule  pleuro-cutanée,  chez  un  très  jeune  enfant  (obs.  122).  Nous  ve- 
nons d’observer  un  nouvel  exemple  de  cette  guérison  chez  un  jeune 
homme  de  24  ans.  L’empyéme  se  développa  à la  suite  d’une  maladie 
aiguë  qui  fut  très  probablement  une  fièvre  typhoïde.  Il  fut  spontanément 
évacué  par  une  fistule  pleuro-cutanée  ouverte  au  voisinage  de  la  région 
précordiale.  Pendant  quatre  mois,  cette  fistule  versa  du  pus  à l’extérieur, 
puis  elle  se  ferma  définitivement  et  le  patient  fut  guéri  sans  aucune  in- 
tervention. Il  porte  encore  cicatrice  déprimée  au  dessous  et  en  dehors  du 
mamelon  gauche.  Cette  guérison  date  de  deux  ans.  Or,  depuis  deux 
mois,  ce  jeune  homme  tousse,  maigrit,  perd  ses  forces,  et  nous  avons 
constaté  au  sommet  du  poumon  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  de  l’em- 
pyéme,  de  nombreux  craquements  humides,  indices  d’une  tuberculose 
pulmonaire  au  début.  Nous  sommes  de  plus  en  plus  convaincu  que  les 
empyéraes  spontanément  guéris  par  fistules  pleuro-bronchiques  ou  pleuro- 
cutanées  exposent  à la  tuberculose  consécutive,  beaucoup  plus  que  les 
empyémes  traités  et  guéris  par  l’incision  large  de  l’espace  intercostal. 
La  pleurotomie  permet  le  lavage  et  l’évacuation  complète  de  la  plèvre  et 
elle  imprime  une  toute  autre  activité  au  travail  de  réparation. 

Quoi  qu’il  eu  soit, la  guérison  spontanée  est  tout  à fait  exceptionnelle. 
Le  plus  souvent  l’empyéme  spontanément  ouvert  par  la  paroi  thoracique 
et  non  traité,  devient  un  empyéme  chronique.  L’évacuation  du  pus  est 
suivie  de  l’alfaissement  du  thorax,  de  reffacement  des  espaces  intercostaux, 
de  l’imbricatioii  des  côtes  et  d’une  déviation  scoliotique  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  acquiérent  un  épaississement 
énorme  et  le  poumon,  maintenant  bridé  par  les  néomembrancs  fibreuses 
et  inextensibles,  est  désormais  incapable  d’une  expansion  suffisante  pour 
combler  la  cavité  de  la  plèvre.  Dans  les  vieux  empyémes,  la  pleurotomie 
n’a  plus  aucune  chance  de  succès.  Si  la  cavité  n’est  pas  de  trop  grande 
étendue, il  faut  en  venir  à la  résection  multiple  dos  côtes, à l’incision  et  au  grat- 
tage delà  plèvre.  A défaut  de  ces  interventions  chirurgicales,  la  mort  est  une 
terminaison  inévitable.  Le  patient  ne  résiste  pas  longtemps  à cette  intarissa- 
ble suppuration.il  est  bientôt  épuisé  et  meurt  de  consomption  suppurative. 
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Les  deux  modes  d’évacuation  que  nous  venons  de  décrire  sont  bien 
connus,  elle  diagnostic  en  est  établi  sans  grande  difficulté.  Ce  sont,  si  l’on 
peut  ainsi  parler,  les  voies  normales  par  lesquelles  s’élimine  l’empyème. 

Mais  il  peut  arriver  que  le  pus  suive  une  marche  toute  différente. 
Un  accident  soudain  annonce  la  pénétration  de  l’abcès  pleural  dans  une 
cavité  voisine  de  la  plèvre,  ou  bien  on  voit  paraître  à distance  de  la  poi- 
trine, le  plus  souvent  dans  la  région  lombaire,  une  collection  purulente 
qui  communique  avec  l’empyéme.  Les  faits  de  ce  genre  sont  fort  rares. 
En  1882,  nous  avons,  àpiopos  d’une  observation  personnelle,  réuni  la 
plupart  des  observations  jusqu’à  présent  connues,  et  nous  avons  exposé 
riiistoire  de  ces  migrations  insolites  de  l’empyéme  (1). 

Migrations  dans  les  organes  voisins.  — L’ouver- 
ture de  l’abcès  pleural  dans  une  cavité  voisine  est  encore  plus  insolite 
que  la  migration  vers  la  région  lombaire.  Nous  avons  trouvé  des  exemples 
de  cette  ouverture  dans  l’œsophage,  l’intestin,  l’estomac,  les  voies  uri- 
naires et  le  péricarde. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas  de  perforation  de  l’œsophage. 
M.  Foot  (2)  l’a  publié  sous  le  titre  de  pleurésie  purulente  spontanément 
ouverte  dans  l’œsophage.  Il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans,  atteint  d’un 
empyéme  enkysté  du  côté  droit,  et  qui  mourut  au  bout  de  neuf  semaines 
de  maladie.  Le  pus  avait  pénétré  dans  le  médiastin  postérieur,  et,  en  pas- 
sant au  devant  de  l’aorte,  il  était  arrivé  au  contact  de  l’œsophage,  dont 
la  paroi  présentait  deux  ulcérations.  Cependant  le  malade  n'avait  eu  aucun 
vomissement  de  liquide  purulent.  L’auteur  présume  que  le  pus  a pénétré 
dans  l’estomac  où  il  a subi  l’action  du  suc  gastrique. 

M.  Krause  (3)  a vu  une  pleurésie  purulente  du  côté  droit  s’ouvrir,  à 
travers  une  perforation  du  diaphragme,  dans  le  colon  transverse.  Deux 
orifices  faisaient  communiquer  l’abcès  pleural  avec  la  cavité  de  l'intestin, 
et,  par  ces  deux  orifices,  des  matières  fécales  avaient  pénétré  jusque  dans 

(1)  Lyon  médical,  1882,  t.  XL. 

(2)  The  Dublin  Journal  o[  medical  science, \\x\Wei  1881. 

(3)  Cité  par  Foot.  Dublin  medic.  journal.  1873,  t.  LV,  p.  12. 
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la  plèvre.  — Riillier,  auteur  tle  l’article  Eiupyènie  liu  dictiuimaire  eu 
soixante  volumes,  cite  un  fait  analogue  de  Jamierson.  Une  femme,  grosse 
de  quatre  mois,  élait  atteinte  de  pleurésie  purulente  avec  abcès  de  la  paroi 
thoracique.  Jamierson  incisa  cet  abcès  et  il  en  sortit  une  grande  quantité 
de  pus.  Le  lendemain  la  malade  eut  une  évacuation  abondante  de  pus  par 
les  selles.  Contre  toute  attente,  elle  finit  par  guérir,  — Dans  un  cas  de 
M.  Luscbka  (1),  l’empyème  se  vida  également  dans  l’intestin,  et  la  fistule 
pleuro-intestinale  donnait  passage  dans  la  poitrine  à des  lombrics  et  à des 
matières  fécales. 

M.  Streets  (2)  a publié  un  cas  d’erapyéme  ouvert  dans  l’estomac.  Des 
adhérences  réunissaient  sans  doute  cet  organe  à la  fiice  inférieure  du  dia- 
phragme. Il  n’y  eut  pas  d’autopsie,  car  ce  singulier  mode  d’évacuation  de 
l’empyéme  fut  suivi  de  guérison. 

Rullier  rapporte  une  observation  dans  laquelle  le  pus  fut  évacué  par  les 
voies  urinaires,  probablement  à travers  une  fistule  faisant  communiquer  la 
plèvre  et  le  bassinet.  Cette  observation  est  empruntée  à Dieraerbrook.  On 
entendit  un  bruit  de  fluctuation  dans  la  poitrine.  Pendant  deux  jours,  le 
malade  rendit,  avec  quelques  douleurs  sur  le  trajet  des  uretères,  une 
grande  quantité  de  pus  mélangé  à l’urine.  Il  finit  par  guérir.  Ce  fait  fut 
observé  cà  une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  l’auscultation  et  où  le  dia- 
gnostic des  maladies  de  poitrine  était  entouré  de  beaucoup  d’obscurité. 
Peut-être  s’agissait-il  d’un  abcès  périnépbrétique  ouvert  dans  le  bassinet 
et  compliqué  de  pleurésie. 

Il  est  assez  commun  de  voir  la  pleurésie  s’accompagner  de  péricardite. 
Par  la  voie  des  lymphatiques,  l’inflammation  se  propage  de  la  plèvre  au 
péricarde.  Cependant  le  pus  de  l’empyème  fliit  rarement  irruption  dans  le 
péricarde.  Cette  migration  de  l’abcés  pleural  est  d’une  haute  gravité  ; elle 
développe  une  péricardite  suraiguë  qui  se  termine  promptement  par  la 
mort.  En  faisant  l’iiistoire  de  la  pleurésie  gangréneuse,  nous  avons  cité 
micas  de  perforation  rapide  du  péricarde  (3).  Dans  cette  pleurésie,  l’ul- 
cération de  la  plèvre  est  plus  hâtive  que  dans  les  formes  communes  de  l’em- 
pyème.  — Une  observation  de  M.  Cheadle(4)  estain  exemple  de  perfora- 
tion tardive,  survenue  plus  de  six  mois  après  le  début  de  la  maladie.  Le 


(t)  Cité  par  Walülic.  Traité  clinique  des  maladies  de  la  poitrine.  Traduct.  française. 
Paris,  1870,  p.  324. 

(2)  Philadelphia  7uedical  Times,  novembre  1880. 

(3)  V.  chapitre  \T,  p.  4C7 

t)  Drilish  medical  Journal ■ ürccmlirc  1877. 
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lietit  maliidc,  ilgé  de  lü  ans,  fut  d’abord  traité  par  la  métbode  des  ponc- 
tions répétées.  Vers  le  sixième  mois,  on  pratiqua  l’opération  de  l’empyème 
et  on  fit  des  lavages  de  la  plèvre.  Peu  de  temps  après,  l’enfant  fut  pris 
d’une  dyspnée  très  vive  et  se  plaignit  de  douleurs  à la  région  précordiale 
et  dans  l’épaule  gauche.  La  face  était  pâle  et  cyanosée.  On  entendait  à 
peine  les  bruits  du  cœur  et  le  pouls  ne  pouvait  être  senti  à l’artère  radiale. 
L’enfant  mourut  trois  jours  après  le  début  de  ces  accidents.  A l’autopsie  on 
trouva  une  perforation  du  péricarde,  pouvant  admettre  le  petit  doigt,  et 
faisant  communiquer  cette  séreuse  avec  la  cavité  de  l’empyéme.  Le  péri- 
carde présentait  les  lésions  d’une  inflammation  récente  et  intense:  les  deux 
feuillets  étaient  couverts  de  néomembranes. 

Migrations  dans  l’abdomen.  — La  cloison  diaphragmati- 
que qui  sépare  la  plèvre  du  péritoine  présente  une  bien  moindre  résistance 
que  la  paroi  thoracique.  Il  semble  que  l’irruption  du  pus  de  l’empyéme 
dans  l’abdomen  soit  plus  à craindre  que  l’ulcération  de  la  plèvre  parié- 
tale et  des  muscles  intercostaux.  Cependant  la  perforation  du  péritoine 
est  un  accident  fort  rare  de  la  pleurésie  purulente.  Il  est  plus  com- 
mun de  voir  la  perforation  s’opérer  en  sens  inverse,  de  la  cavité  abdomi- 
nale vers  la  cavité  pleurale.  La  migration  vers  la  poitrine,  là  travers  le 
diaphragme, est  une  terminaison  assez  fréquente  des  collections  purulentes 
hépatiques  ou  périhépatiques. 

L’empyéme  général  et  l’empyéme  enkysté  de  la  hase  produisent  l’abais- 
sement du  diaphragme  et  des  viscères  abdominaux,  en  particulier  du  foie. 
D’après  Murchison,  cet  abaissement  pourrait  être  assez  prononcé  pour 
que,  sans  perforation  du  diaphragme,  l’abcès  pleural  puisse  venir  faire 
saillie  au-dessous  des  fausses-côtes  et  soulever  la  paroi  abdominale  à la 
manière  d’une  tumeur  d’origine  hépatique.  Murchison  (I)  rapporte  deux 
observations  de  ce  genre.  Dans  les  deux  cas,  un  empyème  circonscrit  de 
la  base  déprimait  le  foie  et  produisait,  dans  l’hypochondre  droit  et  à l^épi- 
gastre,  une  tuméfaction  qui  simulait  une  affection  primitive  de  la  glande 
hépatique.  Ces  deux  empyèmes  furent  ponctionnés,  incisés,  drainés  et  lavés 
par  la  paroi  abdominale,  au-dessous  du  bord  des  fausses-côtes.  Dans  un 
cas,  on  fit  une  contre-ouverture  en  arrière,  entre  la  neuvième  et  la  dixiéme 
cote  ; dans  l’autre,  l’ouverture  de  l’abcès  avait  été  précédée  d’une  vomique 
purulente.  Ces  deux  malades  ont  guéri.  Une  observation  suivie  d’autopsie 

(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie.  Traduction  française.  Paris,  1878, 
page  11. 
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seniil  plus  concluante.  Dans  la  relation  de  ces  deux  cas,  il  n est  point  fait 
mention  de  l’apparition  des  signes  du  pneumothorax  après  roiiverture  de 
l’ahcès.  On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agissait  point  réellement  d’une  col- 
lection purulente  soiis-diapliragmatique,  avec  ou  même  sans  complication 
de  pleurésie. 

Péritonite  suraiguë.  — Lorsque  l’empyéme  perfore  réellement  le  dia- 
phragme et  le  péritoine,  tantôt  la  perforation  est  aiguë,  soudaine, et  le  pus 
se  répand  dans  toute  la  cavité  abdominale;  tantôt  la  perforation  se  produit 
avec  une  certaine  lenteur  et  le  pus  forme  une  collection  enkystée, limitée  à 
l’étage  supérieur  de  l’abdomen. 

La  perforation  aiguë  est  immédiatement  suivie  d’une  péritonite  géné- 
rale et  promptement  fatale.  Le  patient  est  pris  d’une  douleur  déchirante 
dans  le  côté  et  qui  bientôt  s’étend  à toute  la  cavité  abdominale.  La  dyspnée 
est  extrême  et  la  respiration  purement  costale.  Puis  apparaissent  les 
symptômes  de  la  péritonite  suraiguë,  le  ballonnement  du  ventre,  les  vomis- 
sements, la  faiblesse  et  la  fréquence  du  pouls,  le  refroidissement  des  extré- 
mités, le  collapsus.  La  mort  survient  en  quelques  jours,  quelquefois  en 
quelques  heures.  Nous  avons  cité  déjà  un  cas  de  cette  perforation  aiguë 
du  diaphragme  et  du  péritoine.  Tl  s’agissait  d’une  pleurésie  purulente 
compliquant  la  gangrène  superficielle  du  poumon  (1).  M.  Petit  (2)  a pu- 
blié un  fait  du  même  genre.  Une  jeune  femme  est  atteinte  d’une  pleurésie 
purulente  puerpérale.  Le  pus  est  de  bonne  heure  évacué  par  les  bronches. 
A la  fin  du  premier  mois,  la  malade  éprouve  tout  à coup  une  violente  dou- 
leur dans  le  côté  gauche,  elle  est  prise  d’un  frisson  intense,  puis  elle  pré- 
sente tous  les  signes  d’une  péritonite  suraiguë.  A l’autopsie,  on  trouve 
une  large  perforation  du  diaphragme,  par  laquelle  l’abcés  pleural  com- 
muniquait avec  le  péritoine. 

Péritonites  enkystées.  — Si  la  perforation  du  diaphragme  se  produit 
avec  une  certaine  lenteur,  elle  n’est  point  liitalement  suivie  d’une  périto- 
nite générale  ; il  y a même  des  exemples  de  guérison.  L’ulcération  de  la 
cloison  diaphragmatique  provoque  une  péritonite  partielle,  des  adhérences 
protègent  la  séreuse  péritonéale,  et  le  pus,  de  toutes  parts  emprisonné 
dans  ces  néomembranes  de  formation  récente,  (orme  une  collection  sous- 
diaphragmatique  comniuniquant  plus  ou  moins  largement  avec  la  collec- 

(t)  V.  cliapilrc  VI  p.  467. 

(2)  Diillelm  de  la  Société  aiiatoiniqiie  de  Paris,  1866,  p W8. 
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lion  llioracique.  Cette  péritonite  purulente  enkystée  peut  ensuite  s’ouvrir 
par  la  paroi  abdominale,  et  c’est  là  un  mode  de  guérison.  Dans  d’autres 
cas,  il  semble  que  le  péritoine  n’ait  pas  été  réellement  perforé,  mais  seu- 
lement repoussé  et  décollé  par  l'abcès  pleural.  — Il  en  était  ainsi  dans 
une  observation  d’Andral  (1).  Un  phthisique  est  pris  tout  à coup  d’une 
vive  douleur  dans  le  côté  gauche.  La  respiration  est  courte,  accélérée,  en- 
tièrement costale.  Puis  survient  une  hémoptysie.  Les  jours  suivants  ces 
symptômes  diminuent  d’intensité.  Mais  pendant  un  mois,  jusqu’à  la  mort 
du  malade,  la  respiration  reste  exclusivement  costale.  La  base  du  poumon 
gauche  adhérait  solidement  au  diaphragme.  « Les  adhérences  détruites, 
on  découvrit  un  vasie  foyer  purulent  qui  existait  à la  fois  dans  la  poitrine 
et  dans  l’ahdomen.  Le  diaphragme  présentait  une  perforation  d’un  pouce 
et  demi,  à travers  laquelle  le  pus,  qui  vraisemblablement  s’était  formé 
dans  la  plèvre,  avait  passé  pour  pénétrer  dans  l’abdomen.  Le  pus  sem- 
blait avoir  repoussé  au-devant  de  lui  le  péritoine  ; logé  entre  la  rate  et  les 
parois  de  l’abdomen,  il  était  limité  de  toutes  parts  par  des  brides  cellu- 
leuses étroites  qui  lui  formaient  une  sorte  de  poche.  » 

Lorsque  le  malade  guérit,  il  est  impossible  de  savoir  si  le  péritoine  a 
été  simplement  refoulé  ou  réellement  perforé.  Quoiqu’il  en  soit,  les  col- 
lections purulentes  sous-diaphragmatiques  d’origine  pleurale  peuvent  se 
terminer  spontanément  par  la  guérison.  Nous  avons  rencontré  deux  exem- 
ples de  cette  terminaison.  Une  jeune  femme  observée  par  M.  Chap- 
pet(:2)  fut  atteinte,  peu  de  temps  après  un  accouchement  à six  mois,  d’une 
pleurésie  gauche  que  la  gravité  des  symptômes  généraux  fit  supposer  de 
nature  purulente.  Deux  mois  après  le  début,  la  situation  était  désespérée, 
lorsque  la  malade  fut  prise  brusquement  des  symptômes  d’une  péritonite 
aiguë.  Mais  la  dyspnée  diminua  et  l’on  put  constater  une  réduction  notable 
de  l’épanchement  pleural.  Puis  survint  une  tuméfaction  à l’onibilic,  qui 
présenta,  au  bout  de  quelques  jours,  une  saillie  de  4 à 5 centimètres, 
avec  une  fluctuation  évidente;  la  peau  s’amincit,  s’ouvrit  au  sommet  de  la 
tumeur  et  livra  passage  à une  assez  grande  quantité  de  sérosité  purulente. 
Un  soulagement  marqué  suivit  cette  évacuation  spontanée  d’une  collection 
(jui,  très  probablement,  avait  passé  de  la  plèvre  dans  le  péritoine  pour  se 
faire  jour  à l’ombilic.  L’ouverture  se  transforma  en  une  véritable  fistule, 
d’où  s’écoulait  chaque  jour  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus.  Cet 

(1)  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  501.  Obs.  XX. 

(2)  Marduel.  Article  Ombilic  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cliirurgic  pratiques, 
t.  X.XIV,  p.  401. 
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écoulement  ne  se  tarit  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  puis  la  fistule  se 
ferma  définitivement.  La  malade  est  revenue  depuis  à un  parlait  état  de 
santé.  — La  seconde  observation  a été  publiée  par  M.  Guyot  (1).  Il 
s’agit  encore  d’une  pleurésie  purulente  d’origine  puerpérale.  Une  suppu- 
ration profonde,  probablement  développée  sous  la  paroi  abdominale, 
s’ouvre  spontanément  par  l’ombilic.  L’écoulement  du  pus  dure  longtemps, 
mais,  au  bout  de  dix-huit  mois,  la  malade  était  guérie  et  de  sa  pleurésie 
purulente  et  de  son  abcès  abdominal.  Il  est  probable  que  l’épanchement 
pleural  fut  évacué  par  l’ombilic. 

Diagnostic.  — Ces  migrations  abdominales  de  l’empyéme,  dans  les- 
quelles la  perforation  est  suivie  du  développement  d’une  collection  puru- 
lente sous  le  diaphragme,  sont  assez  facilement  reconnues,  si  l’on  a pu 
suivre  le  malade  depuis  le  début  de  la  pleurésie.  La  perforation  du  dia- 
phragme est  annoncée  par  une  vive  douleur  dans  le  côté,  par  une  aggra- 
vation rapide  de  la  dyspnée  et  surtout  par  la  suspension  de  la  respiration 
diaphragmatique.  Seules,  les  côtes  concourent  à la  dilatation  du  thorax  au 
moment  de  l’inspiration.  A ces  symptômes  succèdent  les  signes  d’ure 
péritonite  partielle  de  l’étage  supérieur  de  la  cavité  abdominale. 

Le  diagnostic  présente  de  réelles  difficultés,  si  le  malade  n’est  observé 
qu’à  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  perforation  du  diaphragme  s’est 
déjà  produite  et  surtout  lorsque  l’empyéme  et  la  collection  sous- diaphrag- 
matique sont  du  côté  droit.  Il  y a lieu,  dans  ces  conditions,  d’établir  le 
diagnostic  différentiel  avec  la  péritonite  périhépatique,  le  kyste  hydatique 
et  l’abcès  du  foie.  L’existence  bien  constatée  d’un  épanchement  de  la 
plèvre  ne  tranche  pas  la  difficulté.  Toutes  ces  affections  hépatiques  ou 
périhépatiques  s’acco.iipagnent  fréquemment  de  pleurésie,  soit  que  l’in- 
flammation se  soit  propagée  par  continuité  de  tissu,  soit  que  le  diaphragme 
ait  été  réellement  perforé  et  qu’une  collection  purulente  d’origine  abdo- 
minale se  soit  vidée  dans  la  plèvre.  Aussi  le  diagnostic  reste  souvent 
incertain,  ou  bien  l’autopsie  démontre  une  erreur  d’interprétation. 

Une  observation  publiée  par  M.  Hayden  C^)  nous  parait  cire  un 
exemple  de  diagnostic  incertain.  Un  enfant  de  13  ans  fait  un  premier 
séjour  à l’hôpital  pour  une  pleuré.sie  droite  dont  il  paraît  guérir.  Peu  de 
temps  après,  il  est  admis  une  seconde  fois  et  présente  une  tuméfaction  de 
l’hypochondre  droit  ; la  paroi  abdominale  est  soulevée  par  une  collection 

(1)  Bitlklins  de  la  Société  médicale  des  hopilaux  de  Paris,  t87G. 

(‘2'i  Duhlin  QunlerUj  iournal  of  medic.  science  1809,  Ouvrier,  p.  22.0. 
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liquide,  nettement  fluctuante  et  faisant  une  saillie  très  sensible  près  du 
bord  des  cartilages  costaux.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  donne  à la  per- 
cussion une  matité  complète,  qui,  en  avant,  latéralement  et  en  arriére, 
s’élève  jusqu’à  la  hauteur  du  mamelon.  Dans  toute  cette  région,  on  cons- 
tate un  silence  respiratoire  complet.  Ait  dessus,  le  son  de  percussion  est 
clair  et  le  bruit  respiratoire  puéril.  Une  ponction  faite  au  point  saillant  de 
la  tumeur,  dans  l’hypochondre,  donne  issue  à unè  notable  quantité  de 
pus  de  bonne  nature.  Le  lendemain,  on  observe  que  la  matité  du  côté 
droit  est  remplacée  parun  son  tympanique.  A la  base  du  thorax,  on  entend 
du  tintement  métallique  pendant  la  toux  ; le  hruit  respiratoire,  faible  et 
éloigné,  présente  lui-même  un  timbre  légèrement  métallique,  mais  il  n’y 
a point  de  bruits  à timbre  nettement  amphorique.  Cependant  le  côté 
s’affaisse,  la  suppuration  diminue  et  la  plaie  se  rétrécit.  Cinq  à six  mois 
après  son  admission,  l’enfant  quitte  l’hôpital,  très  amélioré,  mais  non 
complètement  guéri.  On  perçoit  encore  à la  base  du  thorax  une  réson- 
nance tympanique,  une  respiration  caverneuse  et  un  bruit  de  tintement 
métallique  pendant  la  toux.  — M.  llayden  discute  l’hypothèse  d’une 
périhépatite  suppurée,  mais  il  la  rejette  pour  se  rattacher  à celle  d’une 
pleurésie  purulente  enkystée  à la  base  du  poumon  droit  et  ayant  déter- 
miné, à la  suite  de  la  perforation  du  diaphragme,  une  collection  purulente 
sous-diaphragmatique.  Cependant  les  signes  de  la  perforation  du  dia- 
phragme ont  fait  défaut.  A aucune  période  de  la  maladie  il  n’est  fait  men- 
tion d’une  vive  douleur  dans  le  côté  droit,  ni  d’une  aggravation  subite  de 
la  dyspnée,  ni  surtout  de  la  suspension  des  mouvements  du  diaphragme. 
Seuls,  les  signes  cavitaires  à la  base  du  poumon  droit,  constatésaprèsl’ou- 
verture  de  l’abcès  de  l’hypochondre,  paraissent  plaider  en  faveur  de  la 
perforation.  Mais  tous  ces  signes  peuvent  prendre  naissance  dans  une 
cavité  sous-diaphragmatique,  contenant  des  gaz  et  des  liquides,  alors  que 
la  plèvre  elle-même  n’est  nullement  intéressée.  Il  en  était  ainsi  dans  une 
remarquable  observation  de  M.  Rigal  (1).  Pendant  la  vie,  on  avait  cons- 
taté, au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate,  de  la  respiration  amphorique,  du 
tintement  métallique  et  un  bruit  de  succussion  hippocratique;  on  avait  dia- 
gnostiqué un  pyopneumothorax  enkysté  delabase.  A l’autopsie,  on  trouva 
une  périhépatite  suppurée;  la  cavité  sous-diaphragmatique,  très  vaste, 
contenait  des  gaz  fétides  et  ne  communiquait  pas  avec  la  plèvre.  Les  bruits 
pulmonaires  delabase,  consonnant  dans  une  vaste  cavité  immédiatement 
sous  jacente  et  contenant  des  gaz  et  des  liquides,  y prennent  un  timbre 
caverneux  ou  même  amphorique. 

(1)  Union  médicale,  187-i. 


MlGUA'riONS  INSOLITES  <i/l 

Dans  une  observation  de  M.  Lange  (1),  la  perforation  du  diaphragme 
a été  constatée  à l’autopsie.  Mais  rinterprétation  en  est  au  moins  très 
contestable.  M.  Lange  intitule  son  observation  cnipyème  droit  avec  perfo- 
ration du  foie.  Il  existait,  en  effet,  un  volumineux  abcès  du  foie  commu- 
niquant avec  une  vaste  pleurésie  purulente  à travers  une  large  perforation 
du  diaphragme.  Mais  on  trouva  dans  le  pus  hépatique  des  débris  de  mem- 
branes d’écliinocoques.  Il  est  donc  bien  probable  qu’il  s’agissait,  non 
d’un  empyème  ouvert  dans  le  péritoine,  mais  d’un  kyste  hydatique  suppuré 
qui  s'ouvrit  dans  la  plèvre  à travers  le  diaphragme  et  provoqua  une  in- 
flammation générale  et  purulente  de  la  plèvre.  D’ailleurs  il  est  peu  vrai- 
semblable qu’une  collection  purulente  d’origine  pleurale  puisse,  après 
avoir  franchi  le  diaphragme,  creuser  une  véritable  cavité  purulente  dans 
le  parenchyme  hépatique. 

On  voit  par  ces  exemples  de  quelles  difficultés  est  entouré  le  diagnostic 
de  ces  migrations  de  l’ empyème  dans  la  région  supérieure  de  l’abdomen. 
Il  faut  d’abord  rechercher  s’il  n’existait  point  quelques  signes  d’une 
affection  hépatique,  antérieure  au  développement  de  la  pleurésie  et  de  la 
périhépatite.  L’augmentation  apparente  du  volume  du  foie  n’eSt  pas  un 
signe  de  grande  valeur,  car  cette  augmentation  de  volume  peut-être,  en 
effet,  seulement  apparente,  le  foie  étant  toujours  refoulé  et  abaissé  par  la 
formation  d’une  collection  purulente  sous-diaphragmalique.  La  ponction 
e.xploratrice  peut  donner  des  renseignements  plus  précis,  en  montrant 
que  le  pus  présente  certains  caractères  propres  aux  suppurations  d’origine 
hépatique.  Le  pus  des  kystes  suppurés  contient  des  crochets  d’échinoco- 
ques  et  des  débris  de- membranes  d’hydatides.  Le  pus  de  l’hépatite  sup- 
purée  présente  souvent  une  teinte  brunâtre,  chocolat  ; il  est  mêlé  de  sang 
et  on  y trouve  parfois  de  petites  masses  de  tissu  hépatique.  — S’il  s’agit 
d’une  périphépatile,  ces  signes  lont  défaut,  et  le  pus  de  l’abcès  sous- 
diaphragmatique  a les  mêmes  caractères  que  le  pus  d’origine  pleurale. 
Y a-t-il  d’autres  signes  qui  permettent  d'établir  une  distinction  entre  une 
périhépatite  primitive,  sans  perforation  du  diaphragme  et  sans  complica- 
tion de  pleurésie,  et  la  périhépatite  qui  succède  à la  migration  dans  l’hy- 
pochondre  d’un  empyème  enkysté  à la  base  du  poumon  droit?  D’après 
Stokes,  la  périhépatite  refoule  le  cœur  directement  en  haut,  tandis  que 
l’épanchement  pleurétique  s’accompagne  plutôt  d’une  déviation  latérale 
de  la  pointe  du  cœur.  L’épanchement  sous-diapliragmatitpie  de  la  périlié- 
patite  refoule  le  diaphragme  et  s’élève  dans  la  région  inférieure  de  la 


1}  Mémnrahilien,  187 1. 
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poitrine;  il  en  résulte,  à la  base  du  poumon  droit,  des  modifications  des 
signes  de  percussion  et  d’auscultation,  propres  à faire  présumer  l’existence 
d’un  épanchement  dans  la  plèvre.  Cependant  un  examen  attenlif  de  tous 
ces  signes  permet  encore  d’établir  la  distinction.  La  dilatation  du  thorax 
produite  par  la  périhépatite  est  limitée  aux  derniers  espaces  intercostaux  ; 
il  y a môme  un  contraste  remarquable  entre  ces  derniers  espaces,  sail  • 
lants,  dilatés,  refoulés  en  dehors,  et  la  partie  supérieure  du  thorax  ([ui 
ne  présente  aucune  déformation.  Dans  quelques  cas,  une  dépression 
transversale  très  manifeste  sépare  nettement  ces  deux  régions  de  la  paroi 
thoracique.  La  ligne  supérieure  de  la  matité  d’une  périhépatite  peut  re- 
monter très  haut  et  môme  atteindre  le  niveau  du  mamelon,  ma^  elle 
décrit  une  courbe  à convexité  supérieure.  Une  zone  de  sonorité  tympani- 
que  au  dessus  de  la  zone  de  matité  ne  peut  servir  au  diagnostic  diffé- 
rentiel, car  le  son  tympanique,  signe  de  la  compression  du  poumon, 
existe  aussi  bien  dans  la  pleurésie  que  dans  les  épanchements  sous- 
diaphragmatiques.  La  fi-espiration  bronchique  accompagne  souvent  la 
pleurésie;  elle  fait  toujours  défaut  si  la  compression  de  la  hase  du 
poumon  est  due  seulement  au  refoulement,  môme  très  prononcé, 
du  diaphragme  dans  la  cavité  du  thorax.  Tel  est  du  moins  le  ré- 
sultat de  nos  observations  personnelles.  Nous  avons  vu  des  foies  énormé- 
ment hypertrophiés  remonter  très  haut  dans  la  poitrine  et  comprimer 
fortement  la  hase  du  poumon  droit;  le  bruit  respiratoire  est  obscur  dans 
cette  région,  mais  jamais  nous  n’y  avons  constaté  l’existence  d’une  véri- 
table respiration  bronchique. — A l’aide  de  tous  ces  signes,  on  peut  arriver 
à reconnaître  l’int^rité  de  la  plèvre,  à présumer  l’existence  d’une  col- 
lection purulente  sous  diaphragmatique  et  à écarter  par  conséquent  l’hy- 
pothèse d’un  empyéme  ouvert  dans  l’iiypochondre  droit,  à travers  une 
perforation  du  diaphragme. 

Le  diagnostic  est  plus  complexe  si,  avec  les  signes  d’un  épanchement 
sous-diaphragmatique,  on  a constaté  ceux  d’un  épanchement  dans  la 
plèvre.  La  première  question  à résoudre  est  de  savoir  s’il  existe  une 
perforation  du  diaphagme.  Si  la  ponction  exploratrice  des  deux  épanche- 
ments montre  que  l’un,  celui  de  la  plèvre  par  exemple,  est  purement 
séreux,  à coup  sûr  la  perforation  n’existe  pas.  Elle  peut  exister,  au  con- 
traire, si  les  deux  épanchements  sont  purulents.  11  finit  alors  rechercher, 
soit  dans  l’histoire  antérieure  du  malade,  soit  dans  l’examen  actuel,  les 
signes  qui  paraissent  appartenir  à cette  perforation  : la  douleur  très  vive 
dans  le  côté,  l’aggravation  subite  de  la  dyspnée,  l’immohilisalion  du  dia- 
phragme, la  respiration  exclusivement  costale.  — Si  rexistenco  dune 
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pertoration  du  diaphragme  paraît  très  probable,  il  reste  encore  à déter- 
miner comment  elle  s’est  produite,  de  la  plèvre  vers  le  péritoine  ou 
inversement  du  péritoine  vers  la  plèvre.  A moins  d’avoir  suivi  toute  l’évo- 
lution de  la  maladie,  ce  point  du  diagnostic  ne  peut  guère  être  établi  que 
par  les- commémoratifs,  et  c’est  là  une  source  d’information  sur  laquelle 
il  ne  faut  pas  beaucoup  compter.  Il  s’agit  probablement  de  la  migration 
d’un  empyèrne  vers  l’hypochondre,  si  les  symptômes  pleurétiques,  la 
toux  et  la  dyspnée, ont  marqué  le  début  de  la  maladie;  si  le  patient, après 
avoir  éprouvé  une  douleur  vive,  déchirante,  dans  le  côté,  a vu  paraître 
rapidement  une  tuméfaction  de  l’hypochondre  droit  qui  jusque-là  faisait 
entièrement  défaut;  si  l’on  ne  trouve  dans  les  antécédents  aucun  signe 
d’une  affection  hépatique  ou  périhépatique,  telle  que  kyste  hydatique, 
hépatite  suppurée,  péritonite  circonscrite  de  l’hypocbondre  droit;  si  des 
vomiques  pleurales  ont  précédé  la  formation  de  la  collection  purulente 
sous-diaphragmatique.  Dans  les  cas  douteux,  il  convient  de  ne  pas  oublier 
que  la  perforation  du  diaphragme  est  une  complication  tout  à fait  rare  de 
r empyèrne,  tandis  que  nous  voyons  assez  souvent  des  collections  puru- 
lentes hépatiques  ou  périhépatiques  ulcérer  le  diaphragme  et  se  vider 
dans  la  plèvre  ou  dans  les  bronches.  Enfin,  si  les  deux  collections  puru- 
lentes sus  et  sous-diaphragmatiques  sont  du  côté  gauche,  il  y a plus  de 
présomptions  en  faveur  de  la  migration  du  pus  de  la  plèvre  vers  le  péri- 
toine, car  les  affections  primitives,  lésions  viscérales  ou  péritonites  par- 
tielles, capables  de  se  compliquer  de  pleurésie  purulente,  avec  ou  sans 
perforation  du  diaphragme,  sont  beaucoup  plus  communes  dans  l’hypo- 
chondre  droit  que  dans  l’hypochondre  gauche. 

Traitement.  — On  ne  peut  guère  s’appuyer  sur  des  observations  pour 
tracer  les  règles  de  la  conduite  à tenir,  lorsqu’un  empyèrne  ulcère  le 
diaphragme  et  développe  une  collection  purulente  dans  l’étage  supérieur 
de  l’abdomen.  Dans  les  deux  cas  de  M.  Chappet  et  de  M.  Guyot,  il^n’y 
eut  pas  d’intervention,  et  l’évacuation  spontanée  du  pus  par  l’ombilic 
subit  à procurer  la  guérison.  Nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  intervenir. 
Il  y a certainement  plus  d’avantages  que  d’inconvénients  à pratiquer 
d’abord  l’opération  de  l’empyéine.  L’incision  de  la  plèvre  peut  suffire 
pour  obtenir  l’évacuation  et  la  cicatrisation  des  deux  cavités  purulentes. 
Si  la  suppuration  persiste  néanmoins  dans  l’abcès,  sous-diaphragmatique, 
il  y a lieu  de  poser  la  question  d’une  intervention  sur  cette  collection 
purulente.  On  sait  que  les  péritonites  purulentes  enkystées  des  hypo- 
chondres  sont  traitées  avec  succès  par  l’ouverture  large,  soit  avec  les  caus- 
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tiques,  soit  avec  le  bistouri  (1).  L’incision  antiseptiqué  est  d’ailleiirs  pré- 
férable à l’application  des  pâtes  caustiques.  11  faut  sans  doute,  avant 
d’intervenir,  s’assurer  que  des  adhérences  péritonéales  limitent  l’abcès 
sous-diaphragmatique,  et,  à Faille  de  ponctions  exploratrices,  déterminer 
le  point  sur  lequel  il  convient  de  faire  porter  l’incision. 

Migrations  dans  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure. — Les  migrations  de  l’empyéme  dans  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure soiitmoins  insolitesque  celles  quenous  venons  d’étudier  ; lesobserva- 
tions  en  sont  déjcà  assez  nombreuses  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’en  tenir 
compte  dans  le  diagnostic  de  l’empyème.  En  effet,  l’apparition  de  ces  collec- 
tions purulentes  à distance  de  la  poitrine  présente  parfois  de  réelles  difficultés 
d’interprétation.  Ces  abcès  migrateurs  d’origine  pleurale  peuvent  simuler 
des  abcès  par  congestion  et  même  des  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale. 

Lésions.  — Le  pus  de  la  plèvre  ne-  pénètre  dans  la  paroi  abdominale 
postérieure  qu’après  avoir  perforé  le  diaphragme.  Mais  cette  perforation 
n’intéresse  pas  le  péritoine.  Elle  se  produit  toujours  au  niveau  du  cul-de- 
sac  postérieur  et  inférieur  de  la  plèvre,  là  peu  de  distance  de  la  co- 
lonne vertébrale.  Dans  cette  région,  la  plèvre  se  réfléchit  du  diaphragme 
sur  la  paroi  Ctslale  et  le  point  le  plus  déclive  du  cul-de-sac  postérieur  et 
inférieur  se  trouve  un  peu  au  dessous  de  la  douzième  côte.  La  séreuse 
recouvre  les  faisceaux  musculaires  du  diaphragme.  Or  ces  faisceaux  sont 
ici  d’une  faible  épais.seur  et,  prés  de  la  colonne  vertébrale,  ils  présentent 
encore  une  moindre  résistance.  Deux  muscles  de  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure ont  leurs  insertions  dans  cette  région  et  tout  à fait  au  voisinage 
du  cul-de-sac  de  la  plèvre,  le  psoas-iliaque  et  le  carré  des  lombes.  Le 
psoas  remonte  même  jusqu’à  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  pénétre 
dans  la  cavité  thoracique,  en  arrière  et  en  dedans  du  pilier  du  diaphragme. 
Le  carré  des  lombes  s’insère  sur  la  lèvre  antérieure  du  bord  inférieur 
de  la  douzième  côte.  Après  avoir  perforé  le  cul-de-sac  de  la  plèvre,  le  pus 
de  l’empyème  rencontre  l'une  ou  l’autre  des  gaines  aponévrotiques  de  ces 
deux  muscles.  S’il  s’engage  dans  la  gaine  du  psoas,  il  pourra,  suivant  la  di- 
rection des  faisceaux  musculaires,  descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et 
môme  venir  apparaître  au  pli  del’aine,au  niveau  du  ligament  de  Poupart.  S’il 
pénètre  dans  la  gaine  du  carré  des  lombes,  il  se  portera  plutôt  en  arriére 
et  en  bas,  vers  la  région  lombaire,  il  pourra  môme  envahir  la  région 

(1)  Foix,  Thèse  de  Paris  1815.  Des  péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen. 
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fessiére.  Les  observations  que  nous  avons  réunies  et  que  nous  rapporte- 
rons plus  loin  démontrent,  en  elîet,  que  telle  est  la  marche  de  1 abcès 
migrateur  d’originepleurale;  tantôt  d se  porte  en  avant  et  bas  et  simule 
une  collection  purulente  du  muscle  psoas-iliaque,  tantôt  il  se  porte  en 
arrière  et  en  bas  et  vient  apparailre  à peu  de  distance  de  la  colonne  ver- 
tébrale, au  dessus  de  la  crête  iliaque. 

Il  est  dilficile  de  préciser  les  conditions  qui  favorisent  ces  migrations 
de  l’empyème  dans  la  paroi  abdominale  postérieure.  Le  plus  souvent,  il 
s’agit  d’empyèmes  enkystés  entre  la  base  du  poumon  et  la  convexité  du 
diaphragme.  Cependant  la  pleurésie  est  quelquefois  très  étendue  et  môme 
occupe  toute  la  cavité  de  la  plèvre.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’empyême 
est  ancien  ; mais  il  y a des  exemples  de  pleurésies  purulentes  récentes, 
compliquées  de  cette  perforation  du  cul-de-sac  postérieur  de  la  plèvre. 
Dans  un  cas  de  M.  Foot  (obs.  130),  un  mois  après  le  début,  le  pus  avait 
envahi  le  muscle  psoas  et  môme  pénétré  dans  le  canal  rachidien.  — Il  est 
une  condition  qui  parait  exercer  une  influence  décisive,  c’est  le  côté  de 
l’empyéme.  Dans  presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  réunies, 
il  s’agit  d’un  empyème  gauche.  — La  plupart  des  malades  sont  jeunes; 
il  est  vrai  que  l’empyème  est  moins  commun  là  une  période  avancée  de  la 
vie.  La  migration  dans  la  paroi  abdominale  postérieure  peut  exister  en 
môme  temps  qu’un  autre  mode  d’évacuation  spontanée  ; elle  précède  ou 
suit  la  vomique  pleurale  ou  la  fistule  pleuro-culanée. 

Parmi  les  13  observations  que  nous  avons  rassemblées,  cinq  sont  ac- 
compagnées de  l’autopsie.  Il  est  regrettable  qu’on  n’y  trouve  point  une 
description  précise  des  rapports  de  l’ulcération  du  diaphragme  avec  les 
gaines  aponévroliques  de  la  paroi  abdominale  postérieure.  — Dans  l’ob- 
servation 138,  on  note  seulement  que  « la  plèvre  diaphragmatique  àinsi 
que  le  diaphragme  présentent  une  ouverture  qui  laisse  passer  un  doigt  ; 
par  cette  ouverture,  la  cavité  pleurale  communique  avec  une  autre  placée 
derrière  le  péritoine,  parmi  les  faisceaux  musculaires  de  la  région  lom- 
baire. » — Dans  l’observalion  139,  « un  trajet  fistuleux  de  dix  pouces 
passe  derrière  le  diaphragme  pour  gagner  la  région  lombaire  ».  — Dans 
l’observation  132,  « le  trajet  fistuleux  qui  s’ouvre  au  dessous  de  la  crête 
iliaque  est  entouré  d’un  tissu  induré  et  aboutit  à la  plèvre  très  épaissie, 
prés  de  la  colonne  vertébrale,  à la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  ». 
— Dans  l’observation  129,  « la  cavité  de  la  poitrine  communiquait  avec 
un  abcès  qui  s’étendait  dans  le  pilier  gauche  du  muscle  psoas,  jusqu'à  la 
crôle  de  l’os  iliaque;  le  diaphragme  était  percé  d’une  ouverture  delà 
dimension  d’un  dollar;  les  nerfs  lombaires  était  complètement  disséqués  ». 
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— Dans  l’observation  130,  la  perforation  du  diaphragme  est  décrite  avec 
plus  de  détails.  « Derrière  la  foliole  gauche  du  diaphragme,  ou  trouva  un 
petit  trajet  fistuleux  à direction  inférieure,  qui  s’engageait  derrière  le 
ligament  cintré  interne  et  communiquait  avec  un  abcès  du  muscle  psoas 
gauche.  Cet  abcès  occupait  les  deu.x  tiers  supérieurs  du  muscle  et  ne  s’éten- 
dait pas  au  dessous  du  point  où  le  nerf  crural  antérieur  traverse  oblique- 
ment ce  muscle.  La  gaine  du  psoas  était  intacte  ; le  pus  existait  en  abon- 
dance dans  la  substance  charnue  du  bord  vertébral  du  muscle.  » En  outre 
on  trouva  du  pus  dans  le  canal  rachidien,  sur  la  face  postérieure  de  la 
dure-mère  rachidienne,  depuis  l’extrémité  inférieure  de  la  moelle  épinière 
jusqu’au  renflement  cervical,  et  l’auteur,  M.  Foot,  présume  que  le  pus  a 
pénétré  de  la  gaine  du  psoas  dans  le  canal  rachidien,  à travers  les  trous 
de  conjugaison.  — Il  n’y  a pas  lieu  d’insister  sur  les  autres  lésions  cons- 
tatées dans  les  cinq  autopsies  ; elles  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
cette  forme  de  l’empyéme. 

Ainsi  le  pus  qui  s’est  engagé  dans  la  paroi  abdominale  peut  suivre 
deux  directions  différentes,  de  hà  deux  migrations  insolites  dans  cette  paroi 
abdominale  postérieure,  celle  par  la  gaine  du  psoas  et  celle  vers  la  région 
lombaire. 

Migration  dans  la  gcâne  du  psoas.  — La  migration  par  la  gaine 
du  psoas  parait  être  un  peu  moins  commune.  Nous  en  avons  réuni 
quatre  observations  seulement , cbnt  deux  avec  autopsie.  Dans  un 
cas  (obs.  129),  la  migration  dans  le  muscle  psoas  fut  précédée  d’un 
abcès  migrateur  dans  la  région  lombaire.  Voici  ces  quatre  observations  : 

Observation  127.  — (Personnelle.  Obs.  XllI  de  notre  mémoire:  Les  migra- 
tions insolites  de  l’empyème.  Lyon  médical  1882.  Résumée.)  — Une  jeune  femme 
de  31  ans  est  admise,  le  S9  août  1881,  à l’Iiopital  de  la  Croix-Rousse,  avec  les 
symptômes  d’une  pleurésie  gauche  très  probablement  consécutive  à une  pneumonie. 
Le  5 septembre,  le  retour  du  point  de  côté,  l’élévation  de  la  température  a 10,5, 
l’extension  des  signes  de  la  pleurésie  font  présumer  que  l’épancbement  est  devenu 
purulent.  Une  première  tboracentèse,  faite  le  18  septembre,  donne  1200  grammes 
de  pus,  épais,  homogène,  sans  odeur.  On  pratique  encore  trois  autres  tboracentèses 
à la  suite  desquelles  l’épancbement  se  reproduit  constamment.  Le  7 octobre,  nous 
pratiquons  l’opération  de  l’empyème.  11  fallut  trois  mois  environ  pour  obtenir  la 
cicatrisa'ion  complète  de  la  cavité  purulente.  Le  dernier  drain  fut  enlevé  le  3 jan- 
vier 1882  eüe  17  Janvier  la  fistule  se  ferma  définitivement.  La  réparation  n’avaitpoint 
marché  avec  une  grande  activité.  Pendant  longtemps,  la  malade  avait  gardé  de  la 
fièvre,  de  la  toux  et  de  l’anorexie.  — Dès  le  milieu  du  mois  d’oc/oire,  elle  com- 
mence à se  plaindre  de  douleurs  dans  le  côté  gauche,  au  niveau  des  reins  et  dans 
l’épaule  gauche.  Les  mêmes  douleurs  persistent  pendant  tout  le  mois  de  novembre. 
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Peiidaiit  le  mois  de  décembre,  la  malade,  à peu  près  guérie  de  sa  pleurésie  puru- 
lente, ne  peut  eueore  marcher  ni  même  rester  debout  ; la  station  verticale  augmente 
ses  douleurs.  En  janvier,  elle  reste  levée  quatre  ou  cinq  heures  par  jour,  mais 
la  marche  la  l'atigiie  toujours  beaucoup.  La  convalescence  est  imparfaite  ; il  y a de 
l’anorexie,  des  vomissements,  de  la  diarrhée.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  ‘20  fé- 
vrier. — Au  commencement  de  mars,  les  douleurs  deviennent  plus  intenses,  la 
marche  est  très  dillicile,  et,  quchiues  jours  plus  tard,  la  malade  est  obligée  de  garder 
le  lit.  Les  douleurs  augmentent  encore  ; elles  se  l’ont  sentir  dans  le  bas-ventre, 
dans  le  dos,  à la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  quelquefois  même  les  élancements 
douloureux  descendent  jusqu’au  genou.  En  avril,  la  fièvre  est  vive,  accompagnée 
de  frissons.  Les  troubles  digestifs  continuent  et  la  malade  maigrit  à un  haut  degré. 
La  cuisse  se  fléchit  sur  le  bassin,  et  toute  tentative  d’extension  provoque  des  dou- 
leurs intolérables.  Vers  la  fin  d’avril,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  se  tuméfie  ; 
une  tumeur  apparaît  dans  le  pli  de  l’aine  et  en  quelques  jours  prend  le  volume  du 
poing.  — Le  2 mai,  pendant  le  sommeil,  cette  tumeur  s’ouvre  spontanément,  et  il 
s’en  écoule  iiije  grande  quantité  de  pus.  Le  soulagement  fut  immédiat.  Au  bout  de 
huit  jours,  fécoulement  avait  déjà  diminué  et  souvent  le  pus  était  remplacé  par  de 
la  sérosité.  Dès  le  milieu  de  Juin,  la  fièvre  était  tombée,  l’appétit  revenu  et  la  gué- 
rison paraissait  probable.  Il  n’y  avait  plus  de  douleurs  spontanées,  mais  la  cuisse  était 
toujours  fléchie  et  les  tentatives  d’extension  provoquaient  encore  de  vives  douleurs.  Le 
25  juillet,  la  guérison  était  complète.  La  fistule  du  pli  de  l’aine  s’était  fermée  à la 
fin  de  juin.  L’état  général  était  excellent.  Il  ne  restait  plus  qu’un  peu  de  raideur 
dans  les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Observation  128.  — (Krause,  cité  par  M.  Foot.  Dublin  medical  Journal 
1873).  — «Krause  a fait  connaître  deux  cas  d’empyème  ayant  perforé  le  diaphragme  ; 
dans  l’un,  la  collection  purulente  vint  faire  saillie  au  niveau  du  tégument  de  Poupart, 
et  fut  ouverte  comme  un  abcès  du  psoas.  » 

Observation  129. — (Fiseber.  Archives  générales  de  médecine  1818.  Obs.  XII 
de  la  thèse  inaugurale  de  M.  üelotte.  Pans  1881.  Résumée).  — Au  commencement 
de  l’année  184'2,  Fischer  voit  pour  la  première  fois  une  femme  atteinte  d’un  empyèmc 
gauche  avec  fistule  pleuro-cutanée  à la  base  du  thorax.  Par  cette  fistule  s’écoulait  un 
|ius  verdâtre,  très  fétide.  La  malade  toussait  peu,  mais  elle  était  très  amaigrie.  Deux 
ou  trois  mois  plus  lard,  on  découvre  une  tumeur  considérable,  fluctuante,  située  immé- 
diatement au-dessus  de  la  crête  iliaque,  près  de  la  colonne  vertébrale,  du  côté  gauche. 
Cette  tumeur  est  incisée,  et  il  s’en  écoule  un  demi-bassin  de  liquide  purulent,  sem- 
blable à celui  qui  s’écoule  par  la  fistule  thoracique.  Les  deux  orifices  continuent  à 
donner  du  pus  pendant  plusieurs  mois.  La  malade  paraît  se  rétablir.  Au  commencement 
de  l’année  1841,  la  situation  s’est  aggravée  ; répanchement  purulent  remplit  presque 
tout  le  côté  gauche.  La  malade  finit  par  succomber.—  A fautopsie,  on  trouva  du  pus 
au-dessous  des  téguments  qui  recouvrent  les  côtes,  et  deux  ouvertures,  l’une  supérieure 
et  l’autre  inférieure,  qui  faisaient  communiquer  le  tissu  cellulaire  avec  la  plèvre 
gauche.  Cette  dernière  cavité  contenant  trois  pintes  de  pus.  Aussi  le  poumon  était-il 
réduit  à un  état  presque  membraneux  et  complètement  refoulé  contre  le  médiaslin  et 
le  péricarde.  La  plèvre  était  généralement  épaissie,  rugueuse,  ulcérée  et  tapissée  d’une 
couebe  de  pus  très  épaisse.  La  cavité  de  la  poitrine  communiquait  avec  un  abcès  qui 
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-s’étendait'  dans  le  pilier  gauche  du  diaphragme  et  le  muscle  psuas,  jusqu’à  la  crête  de 
l’os  iliaque.  Le  diaphragme  était  percé  d’une  ouverture  de  la  dimension  d’un  dollar. 
Les  nerfs  lombaires  étaient  presque  complètement  disséqués.  Ulcérations  dans  le 
duodénum. 

Observation  130.  — (Foot.  Dublin  meillcal  Journal  1873,  t.  LV,  p.-i2. 
Résumée).  — Un  jeune  garçon  de  10  ans  est  admis  à l’hopilal,  au  neuvième  jour 
d’une  pleurésie  gauche.  On  constate  les  signes  d’un  épanchement  dans  le  côté  gauche 
(le  la  poitrine.  La  gravité  de  l’état  général,  puis  une  abondante  éruption  de  nnliaire 
cristalline  firent  présumer  que  l’épanchement  était  purulent.  Au  moment  de  l'admission, 
l’enfant  présentait  déjà  des  symptômes  de  paraplégie.  Il  mourut  un  mois  environ  après 
le  début  de  la'  pleurésie.  — Autopsie:  Au  moment  où  l’on  incise  les  muscles  des 
gouttières  vertébrales,  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  pus.  Epanchement  de 
pus  présentant  les  mémos  caractères  dans  le  canal  vertébral,  à la  face  postérieure 
de  la  dure-mère,  remontant  jusqu’au  niveau'  du  ' renllement  cervical  de  la 
inoëlle  épinière.  La  face  antérierre  de. la  dure-mère  est  .saine,  sauf  quelques  traces 

d’exsudat... . Petite  collection  purulente  enkystée,  à la  base  du  poumon  droit Le 

côté  gauche  de  la  poitrine  est  rempli  de  pus.  Poumon  gauche  comprimé,  atrophié, 

il’une  teinte  noirâtre.  Toute  la  plèvre  est  tapissée  de  fausses  membranes Le 

|)éricarde  et  le  rceur  sont  sains....  Derrière  la  foliole  gauche  du  centre aponévrotique 
du  diaphragme,  ou  trouve  un  orifice  fistuleux,  à direction  inférieure,  qui  s’engage 
derrière  le  ligament  cintré  interne  et  communique  avec  un  abcès  du  muscle  psoas 
gauche.  Cet  abcès  occupait  les  deux  tiers  supérieurs  du  muscle.  Il  n’y  avait  pas  de 

pus  dans  le  muscle  psoas  droit Toutes  les  pièces  de  la  colonne  vertébrale  furent 

examinées,  on  n’y  trouva  aucune  trace  de  carie  ou  de  toute  autre  affection 
osseuse. 

On  voit  par  notre  observation  personnelle,  la  plus  complète  au  point 
(le  vue  clinic|ue,  que  la  migration  de  l’empyème  dans  le  muscle  psoas 
s’annonce  par  les  signes  propres  à rinnammation  de  ce  muscle.  Au  début, 
le  diagnostic  reste  sans  doute  incertain,  en  raison  surtout  de  la  grande 
rareté  de  cette  complication  de  l’enipyème.  Cependant  la  douleur  persis- 
tante, profonde,  de  plus  en  plus  vive,  dans  la  région  dorsale,  à la  base 
du  côté  gauche,  ainsique  les  irradiations  douloureuses  dans  l'épaule  et  dans 
la  paroi  abdominale,  peuvent  déjà  faire  présumer  la  perforation  du  dia- 
phragme et  l’imminence  d’une  migration  insolite  de  l’empyème. 

Le  diagnostic  devient  plus  focile  lorsque  surviennent  des  symptômes 
encore  plus  caractéristiques  de  la  psoïte,  les  irradiations  douloureuses 
dans  le  membre  inférieur,  la  difficulté  de  la  marche  et  surtout  la  rétrac- 
tion de  la  cuisse  sur  le  bassin.  L’existence  d’une  collection  purulente 
dans  le  psoas  est  certaine  le  jour  où  paraissent  la  tuméfaction  de  la 
fosse  iliaque,  l’œdéme  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  la  tumeur 
inflammatoire  du  pli  de  r.aine. 

Il  reste  à déterminer  les  relations  de  ce  phlegmon  du  psoas  avec  la 
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pleurésie  purulente  elle-raéme.  Si  la  psoïtc  est  du  môme  côté  que  l’em  - 
pyérae,  ou  ne  peut  guère  admettre  une  simple  coïncidence.  Des  observa- 
tions suivies  d’autopsie  démontrent  la  réalité  de  la  migration  de  l’empyême 
dans  la  gaine  du  psoas-iliaque.  La  psoïte  est  une  affection  tort  rare  ; 
quand  elle  est  primitive,  elle  reconnaît  le  plus  souvent  pour  causes  le 
traumatisme  ou  la  marche  excessive  ; or  des  causes  de  ce  genre  ne  sau- 
raient être  invoquées  chez  un  malade  atteint  depuis  longtemps  déjà 
■d’une  suppuration  de  la  plèvre.  — L’empyéme  s’accompagne  quelque- 
fois d’abcès  de  voisinage  et  qui  ne  communiquent  pas  avec  le  foyer  puru- 
lent de  la  poitrine.  Or  ces  abcès  se  développent  le  plus  souvent  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  paroi  thoracique.  On  n’en  connaît  aucun  exemple 
dans  la  paroi  abdominale  postérieure.  — Il  est  donc  permis  de  conclure 
que  le  pus  pleural  a réellement  perforé  le  diaphragme  et  pénétré  dans  la 
gaine  du  psoas.  D’ailleurs  la  douleur  dorsale  et  les  irradiations  doulou- 
reuses dans  l’épaule  sont  des  signes  assez  probants  de  cette  perforation 
du  diaphragme. 

Quelle  qu’en  soit  l’origine,  les  abcès  du  psoas  ne  s’arrêtent  pas 
toujours  au  pli  de  l’aine.  Ils  peuvent  franchir  l’arcade  fémorale,  arriver 
jusqu’cà  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  et  même  pénétrer 
dans  l’articulation  coxo-fémorale.  Ils  peuvent  aussi  abandonner  la  gaine 
musculaire  et  pénétrer  dans  le  petit  bassin.  Dans  le  cas  de  M.  Foot,  le 
pus  avait  fait  irruption  jusque  dans  le  canal  rachidien,  très  probablement 
en  suivant  la  voie  des  trous  de  conjugaison.  Ces  migrations  lointaines 
sont  fort  dangereuses.  Une  intervention  luâtive  est  nécessaire  pour  en 
prévenir  le  développement. 

Dans  l’observation  127,  il  n’y  eut  pas  d’intervention.  L’abcés  du  pli  de 
l’aine  s’ouvrit  spontanément,  et  cette  évacuation  spontanée  suffit  à pro- 
curer la  guérison.  Il  ne  serait  pas  prudent  de  compter  toujours  sur  une 
terminaison  aussi  favorable.  Dès  que  la  présence  du  pus  est  constatée 
dans  la  fosse  iliaque,  il  vaut  mieux,  comme  dans  le  cas  de  Krause, 
ouvrir  l’abcés  au  niveau  du  ligament  de  Poupart. 

Migration  vers  la  région  lombaire.  — Quand  il  a perforé  le  dia- 
phragme et  pénétré  dans  la  paroi  abdominale  postérieure,  l’abcès  pleural 
a plus  de  tendance  à se  porter  en  arrière,  vers  les  lombes.  En  effet,  nous 
avons  réuni  10  observations  de  cette  migration  vers  la  région  lombaire. 

La  perforation  du  diaphragme  est  également  annoncée  par  des  phéno- 
mènes douloureux,  tort  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Le 
patient  éprouve  une  douleur  profonde  et  continue  dans  le  dos,  au  niveau 
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(les  dernières  c()tes  ou  des  dernières  vertèbres  dorsales,  et  cette  douleur 
s’irradie  vers  l'épaule  et  dans  les  parois  thoracique  et  abdominale.  Quant 
à la  tumeur  lombaire  elle-même,  elle  se  produit  souvent  sans  réaction 
inflammatoire  locale;  l’abcès  migrateur  d’origine  pleurale  a moins  les 
allures  d’un  abcès  chaud  cjue  celles  d’un  abcès  par  congestion. 

Latumeur  purulente  reste  quekjuefois  profonde  et  Tonne  peut  y perce- 
voir qu’une  obscure  fluctuation  (obs.  135).  Le  plus  souvent  elle  devient 
bientôt  superficielle  et  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Elle  occupe  la  région  lombaire  et  s’étend  de  la  crête  iliaque  à la  der- 
nière côte.  Le  volume  varie  des  dimensions  d’un  œuf  à celles  d’une  tête 
d’enfant.  Si  Tabcés  n’est  pas  ouvert,  la  peau  finit  par  s’ulcérer,  et,  par 
cette  fistule  spontanée,  s’échappe  une  quantité  de  pus  hors  de  proportion 
avec  le  volume  de  la  tumeur  lombaire.  En  même  temps  le  niveau  de  Té- 
panchenient  pleural  s’abaisse,  les  symptômes  de  la  compression  du  cœur 
et  du  poumon  diminuent,  et  ces  modifications  survenues  brusquement  du 
côté  de  la  poitrine  témoignent  hautement  de  l’origine  pleurale  de  l’abcès 
migrateur  spontanément  ouvert  dans  la  région  lombaire. 

Le  pus  ne  s’arrête  pas  toujours  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  11  peut 
arriver  qu’il  descende  jusque  dans  la  région  fessière  et  même  jusque 
dans  la  cuisse.  Dans  un  cas  de  M.  Wagner  (obs.  39),  huit  jours  après 
l’opération  de  Tempyéme,  une  grosse  tumeur  fluctuante  apparut  dans  la 
fesse  droite.  L’abcès  fut  incisé,  lavé,  drainé,  et  cette  complication  ne 
compromit  pas  la  marche  du  travail  de  réparation. 

Au  point  de  vue  des  difficultés  que  peut  présenter  le  diagnostic  de 
cette  migration  lombaire,  il  y a lieu  de  partager  les  observations  connues 
en  trois  groupes. 

1 . — L’abcès  lombaire  coexiste  avec  une  fistule  pleuro-cutanée  ou 
pleuro-bronchique. 

2.  — L’abcès  lombaire  existe  seul,  sans  aucun  autre  mode  d’évacua- 
tion spontanée  de  Tempyéme. 

3.  — L’abcès  lombaire,  qui  existe  également  seul,  est  animé  de  pul- 
sations tout  à fait  analogues  à celle  d’une  poche  anévrysmale  ; Tempyéme 
est  pulsatile. 

1.  _ Trois  observations  appartiennent  au  premier  groupe;  ce  sont 
celles  de  Grisolle,  de  M.  Tripier  et  de  M.  Duret.  Les  fistules  pleuro- 
broncbic|ues  et  pleuro-cutanées  précédent  ou  suivent  la  formation  de  la 
collection  purulente  dans  la  région  lombaire. 
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Observation  131. — ^Grisolle.  Traitd  de  palliologie  ialernc,  'J®  cdilitin,  I.  1, 
p.  i38). — « Dans  l’aniidc  18fi0,  j’ai  vu  gudrii'  à riIiUcl-Dieu,  un  individu  âgddc  lOans, 
atteint  d’une  plenrêiic  diapliraginali(|ue  et  chez  Ictpicl  l’épanelieiuent  sc  fit  jour  un 
moi»  -aprè»  dans  le»  lu'onclics,  cl  un  peu  pins  tard  dans  la  rdgion  lombaire.  Le  pus 
qui  s’échappait  par  ces  doux  voies  était  ideuti(pie  et  des  plus  infects.  Une  fièvre 
continue,  des  sueur»  nocturnes,  de  la  diarrhée,  avaient  fait  redouter  une  issue  pro- 
cliainemcnt  funeste  ; mais,  dans  le  courant  du  mois  de  mai,  les  symptômes  s’amen- 
dèrent. Au  30  juillet,  le  malade  était  guéri,  et,  à sa  sortie  qui  eut  lieu  le  mois 
suivant,  il  toussait  à peine.  La  poitrine  était  sensiblement  rétrécie  inférieurement  à 
droite  ; le  bruit  respiratoire  y était  faible,  le  son  obscur  ; mais  les  forces  étaient 
complètement  revenues,  et  cet  individu  avait  repris  une  fraiebeur  qu’il  n’avait  jamais 
eue  auparavant.  » 

Observation  132.  — jR.  Tripier.  Obs.VIl  de  notre  mémoire,  le»  migrations 
insolites  de  l’empyème.  Résumée).  — Jeune  homme  de  23  ans,  admis  à l’hôpital  le 
Il  novembre  1S73.  R est  atteint  d’un  empyème  chronique  gauche,  dont  le  début 
remonte  au  mois  de  mars  1870.  Il  fut  traité  par  la  méthode  des  ponctions  répétées,  et 
la  plupart  de  ces  ponctions  devinrent  fistuleuses.  Au  moment  de  l’admission,  il 
porte  quatre  fistules  pleuro-cutanées  sur  la  paroi  thoracique.  11  existe  en  outre  deux 
autre»  trajets  tistuleux  ouverts  dans  la  région  fessière,  à 4 centimètres  au-dessous  de 
la  crête  iliaque  et  sur  le  prolongement  delà  ligne  axillaire.  Ces  trajets  remontent  vers 
la  cavité  thoracique.  Le  patient  succombe  le  30  janvier  1S74,  épuisé  par  la  longue 
durée  de  la  suppuration.  — Autopsie  : Rétrécissement  très  prononcé  de  la  cavité 
pleurale  gauche.  Le»  adhérences  costo-diaphragmatiques  remontent  jusqu’à  la  cin- 
quième côte.  Le  poumon  est  incomplètement  comprimé  ; de  nombreuses  adhérences 
le  fixent  à la  paroi  thoracique.  La  cavité  de  l’empyème  est  aplatie,  large  de  3 à 4 cen- 
timètres seulement.  Elle  est  tapissée  d’épaisses  néomembranes  fibreuses.  Tous  les 
trajets  fistuleux  y aboutissent.  Celui  qui  s’ouvre  au-dessous  de  la  crête  iliaque  est 
entouré  d’un  tissu  induré,  et  débouche  dans  la  plèvre  près  de  la  colonne  vertébrale, 
à la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité. 

Observation  133.  — (Duret.  Obs.  V de  la  thèse  inaugurale  de  iM.  Delotte. 
Paris  1884.  Résumée).  — Homme  de  34  ans,  admis  à l’hôpilal  le  2ê  août  1832, 
dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  Duret.  La  pleurésie  a débuté  en  octobre  1881,  et 
fut  traitée  sans  succès  par  les  moyens  médicaux.  En  novembj'e  1881,  le  patient  a 
craché  de  grandes  quantités  de  pus  ; l’empyème  s’est  ouvert-  par  une  fistule  pleuro- 
bronchique.  — Au  moment  de  l’admission  : rétraction  assez  manifeste  de  la  paroi 
thoracique  à droite  ; signes  d’épanchement  occupant  la  moitié  inférieure  de  la  plèvre; 
expectoration  puiulente  abondante,  remplissant  un  crachoir  dans  la  journée;  étal 
général  mauvais,  amaigrissement,  un  peu  d’œdème  malléolaire.  11  existe  une  tumeur 
fluctuante,  volumineuse,  dans  la  région  lombaire  droite  ; elle  s’étend  obliquemeni  de 
la  dernière  cote  à la  colonne  vertébrale.  — L’abcès  lombaire  est  incisé.  11  en  sort 
une  grande  quantité  do  pus  séreux.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  suit  un  trajet 
fistuleux  i|uiremon'e  jusqu’à  la  onzième  côte.  A la  suite  de  celle  évacuation,  la  dyspnée 
disparait,  l’expectoration  purulente  cesse  et  l’on  constate  un  abaissement  notable  du 
niveau  de  l’épanchement  pleural.  Le 5/  août,  l’expocloration  purulente  l’eparait  subi- 
tement. — Le  4 septembre,  M.  Duret  piali(iuo  l’opération  do  l’cmpyème;  incision 
sur  la  onzième  côte  en  arrière,  ligature  de  l’artère  intercostale,  résection  de  3 cen- 
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timèll'Oâ  de  la  onzième  el  dé  la  doiizicine  eùte.  A dater  de  cette  intervention,  le 
travail  de  réparation  suit  une  marclie  assez  régulière  ; la  lièvre  tohibe,  l’expectoratiqn 
. purulente  cesse  et  les  forces  reparaissent.  Le  21  novembre,  le  malade  quitte  riiôpital, 
complètement  guéri. 

Dans  les  observations  de  celte  catégorie,  le  diagnostic  ne  présente  pas 
de  sérieuses  difficultés.  L’évacuation  du  pus  par  les  bronches  ou  par 
l’espace  intercostal  éclaire  la  nature  de  l’abcès  ou  de  la  fistule  constaté  k 
la  région  lombaire.  Le  pus  qui  s’élimine  par  tous  ces  orifices  a les  mêmes 
caractères.  Il  est  quelquefois  fétide  (obs.  131),  et  celte  fétidité  est  due 
sans  doute  à la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  par  la  fistule  pleuro- 
bronchique  ou  pleuro-cutanée.  La  fistule  lombaire  expose  moins  à cette 
pénétration  de  Pair  dans  le  foyer  pleural,  car  cette  fistule  parcourt  un 
long  trajet  au  milieu  de  parties  molles. 

2.  — Dans  les  observations  du  second  groupe,  il  n’y  a ni  fistule  pleuro- 
bronchique,  ni  fistule  pleuro-cutanée.  La  seule  évacuation  spontanée  de 
l’empyéme  s’est  produite  du  côté  de  la  région  lombaire.  L’abcès  migra- 
teur se  développe  lentement,  insidieusement;  cependant  l’apparition  en 
est  quelquefois  précédée  de  douleurs  vives  et  profondes  dans  les  reins, 
avec  irradiations  dans  la  paroi  thoracique  ou  le  membre  inférieur,  et  ces 
phénomènes  douloureux  sont  un  précieux  indice  de  la  perforation  du 
diaphragme.  Nous  plaçons  dans  ce  groupe  les  observations  de  M.  Bou- 
chut,  de  M.  Braudicourt  et  de  M.  W.  Foot. 

Observation.  134.  — (Boudiut.  Gabelle  des  hôpitaux  1877.  n»  55,  Ré- 
sumée.) — Enfant  do  U ans,  admise  le  S février  1877,  pour  une  pleurésie  gauche 
dont  le  début  remonte  à dix-neuf  jours.  Cette  enfant  est  scrofuleuse  ; elle  porte  une 
cicatrice  adhérente  à la  face.  L’épanchement  augmente  el  s’élève  jusqu’à  la  crête 
de  l’omoplate.  — Le  4 avril,  la  malade  se  plaint  d’une  douleur  de  la  hanche  gauche. 
M.  Bouchut  y découvre  une  tumeur  énorme  de  15  cenlim.  de  haut,  sur  10  centiin. 
de  large.  Elle  occupe  le  bord  supérieur  de  l’os  iliaque  et  la  part.e  supérieure  de  la 
région  fessière.  Elle  est  un  peu  chaude  et  douloureuse.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
blanche,  un  peu  veinée,  sans  amincissement.  On  y sent  une  fluctualion  profonde. 
Après  une  ponction  de  cette  tumeur  lombaire  qui  évacue  210  grammes  de  pus,  on 
constate  le  retour  de  la  résonnance  thoracique,  l’apparilion  du  murmure  vésiculaire 
jusqu’en  bas  el  la  disparition  de  l’égophonie.  La  preuve  était  donc  faite  de  la  com- 
munication de  celte  collection  purulente  de  la  fesse  avec  l’épanchement  de  la  plèvre. 

Observation  135.  — (Braudicourt.  Gazette  hebdomadaire  1862.  Obs.  III  de 
la  thèse  de  M.  Delolte.  Paris  1881..  Résumée.)  — Jeune  fille  de  22  ans,  atteinte  à la 
fin  d’avril  1861,  d’une  pleuro-piieumonie  gauche,  à laquelle  succède  une  pleurésie 
purulente.  Au  mois  de  juillet,  la  malade  éprouve  une  vive  douleur  dans  la  région 
rénale  gauche,  et  cette  douleur  persiste  pendant  plusieurs  semaines.  A la  fin  d août. 
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une  tumeur  apiianiit  dans  la  réjîiüu  douloureuse.  — Celle  tumeur  (lui  consistait  en 
une  lé^mre  tumdfactiou  des  (issus  était  située  dans  la  région  lombaire  ; elle  commen- 
çait à environ  deux  travers  de  doigt  on  dessus  de  la  crête  iliariuo  gauche;  elle  était 
limitée  en  dedans  par  le  rachis  et  faisait  saillie  dans  une  étendue  do  trois  doigts  en 
hauteur  et  de  deux  doigts  en  largeur.  La  tluctuation  était  loin  d'y  être  bien  sensible; 
c’était  plutôt  un  empillement  qu’on  sentait  sous  le  doigt  et  qui  annonçait  que  le 
foyer  devait  être  profond.  — Vers  le  milieu  de  sejilembre,  la  tumeur  est  ponc- 
tionnée avec  un  bistouri  droit  qui  pénètre  à 5 ceniim.  de  profondeur  avant  que  le 
pus  jaillisse.  11  sort  environ  (rois  litres  de  pus,  séreux,  de  bon  aspect.  Aussitôt  après 
cette  éfacu'dion,  la  poitrine  est  percutée  et  l’on  constate  de  la  sonorité  dans  une  zone 
(pu  aupa’ avant  présentait  une  matité  complète.  On  entend  également  le  bruit  respi- 
ratoire qu’on  n’avait  pu  percevoir  depuis  plusieurs  mois.  — L’écoulement  purulent 
continua  longtemps  par  la  fistule  lombaire.  L’amélioration  survint  lentement.  Cepen- 
dant la  malade  finit  par  guérir.  L’écoulement  du  pus  fut  tari  vers  le  commencement 
de  novembre. 


Observation  136.  — (W.  Fout.  Dublin  journal  of  médical  science 
1873  janvier.  Résumée).  — Jeune  garçon  de  ifi  ans,  admis  à l’hôpital  le  3 octobre  1871, 
six  semaines  après  le  début  d’une  pleurésie  gauche.  L’épanchement  paraît  enkysté  à 
la  base,  car  seuls  les  espaces  intercostaux  inférieurs  présentent  une  dilatation  ma- 
nifeste. L’enfant  reste  quatre  semaines  à l’hôpital  ; il  a de  la  fièvre,  un  pouls  fréquent 
et  des  sueurs  profuses.  — Il  se  plaint  sans  cesse  d’une  douleur  qu’il  rapporte  à la 
partie  la  plus  déclive  du  thorax  gauche,  au  dessous  de  la  douzième  côte,  vers  la 
masse  sacro-lombaire.  Quelquefois,  les  élancements  douloureux  semblent  partir  de 
l’angle  postérieur  et  supérieur  de  l’os  ibaque  et  descendre  dans  le  membre  inférieur 
gauche;  d’autres  fuis,  la  douleur  est  ressentie  jusque  dans  le  genou  gauche.  Parfois 
le  malade  ne  peut  étendre  la  jambe  gauche  au  même  degré  que  la  droite.  — A la  fin 
de  décembre,  l’empyème  faisait  saillie  à deux  pouces  au  dessous  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Bientôt  après  , il  s’ouvrit  et  donna  issue  à une  grande  quantité  de  pus. 
Pendant  longtemps,  le  pus  continua  à couler  lorsque  le  malade  toussait.  Un  an  après 
l’ouverture  spontanée,  en  décembre  1872,  la  fistule  n’est  pas  complètement  tai’ie; 
mais  le  malade,  très  amélioré,  a pu  reprendre  ses  occupations. 

Il  semble  que  les  douleurs  lombaires  soient  plus  vives  et  plus  persis- 
tantes lorsque  la  perforation  du  diaphragme  se  produit  avant  toute  éva- 
cuation spontanée  par  les  bronches  ou  par  la  paroi  thoracique.  Les  phé- 
nomènes douloureux  ont  été  particuliérement  remarquables  dans  les  deux 
observations  135  et  136.  Ces  douleurs  profondes,  persistantes,  localisées 
dans  les  reins,  s’irradiant  dans  le  thorax  ou  dans  le  membre  inférieur,  ne 
sauraient  être  confondues  avec  le  point  de  côté  de  la  pleurésie.  Il  est  vrai 
que  les  vieux  empyémes  s’accompagnent  parfois  de  vives  uouleurs  dans 
•la  paroi  thoraciipie,  et  ces  douleurs  sont  dues  à l’irritation  des  nerfs  in- 
tercostaux englobés  dans  les  épaisses  néomembranes  qui  doublent  la 
plèvre  pariétale.  Mais  la  localisation  des  points  douloureux  est  fort  dif- 
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férente.  Celte  douleur  qui  annonce  la  perforation  du  diaphragme  et 
rimminence  d’une  migration  de  l’empyôme  vers  la  région  lombaire,  cette 
douleur  se  fait  surtout  sentir,  en  arrière,  au  dessous  de  la  dernière  côte, 
au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Il  importe  don’,  à un  haut  degré 
d’en  préciser  les  caractères, car  elle  peut  permettre  de  soupçonner  la  perfora- 
tion du  diaphragme  avant  l’apparition  d’une  tumeur  dans  la  région  lombaire. 

Assurément  il  est  diflicile  de  méconnaître  l’e.vistence  même  de  l’em- 
pyème.  Les  symptômes  pleurétiques  sont  assez  évidents  pour  appeler 
l’attention  du  côté  de  la  poitrine.  Du  reste,  un  examen  méthodique  et 
complet  permettra  toujours  de  reconnaître  l’épanchement  de  la  plèvre.  La 
gravité  des  symptômes  généraux  et  mieux  encore  une  ponction  exploratrice 
en  démontreront  la  nature  purulente.  Mais  on  peut  se  demander  s’il  n’y  a 
point  co’incidence  fortuite  d’une  pleurésie  purulente  et  d’un  abcès  par 
congestion.  La  petite  malade  de  M.  Bouchut était  évidemment  scrofuleuse; 
elle  portait  à la  joue  une  cicatrice  adhérente;  la  tumeur  fluctuante  de  la 
région  lombaire  pouvait  être  un  abcès  par  congestion,  venu  d’une  lésion 
osseuse  des  côtes  ou  de  la  colonne  vertébrale.  Il  reste  donc  à établir  la 
relation  entre  les  deux  collections  purulentes,  celle  de  la  plèvre  et  celle  de 
la  région  lombaire.  La  compression  de  l’abcès  migrateur  peut  en  diminuer 
le  volume  et,  en  faisant  refluer  une  notable  quantité  de  liquide  dans  la 
plèvre,  aggraver  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Il  est 
encore  préférable  de  suivre  l’exemple  deM.  Bouchut  et  depradquer  dans 
la  tumeur  lombaire  une  ponction  évacuatrice.  S’il  existe  réellement  une 
communication  entre  les  deux  collections  purulentes,  la  ponction  pourra 
donner  une  quantité  de  pus  bien  supérieure  à celle  que  comporterait  le 
volume  de  la  tumeur.  De  plus,  et  c’est  là  une  démonstration  péremptoire, 
l'évacuation  du  foyer  purulent  des  lombes  est  suivie  d’une  remarquable 
modification  des  signes  physiques  de  l’épanchement  pleurétique;  le  niveau 
de  la  matité  s’abaisse,  le  souffle  et  l’égophonie  disparaissent  et  l’on  en- 
tend le  murmure  vésiculaire  en  un  point  déclive  précédemment  occupé 
par  la  respiration  bronchique  ou  le  silence  respiratoire. 

Un  abcès  ossifluent,  d’origine  costale  ou  vertébrale,  peut  s ouvrir  dans 
la  plèvre  et  provoquer  une  pleurésie  purulente.  Il  n’est  pas  impossible 
que  cet  empyéme  s’accompagne  d’un  abcès  lombaire,  soit  que  cet  abcès 
vienne  de  la  plèvre,  soit  qu’il  procède  directement  de  la  lésion  osseubO 
elle-même.  Nous  n’avons  rencontré  aucune  observation  de  ce  genre.  Pour 
compléter  le  diagnostic,  il  y aurait  lieu,  en  pareil  cas,  de  rechercher  les 
signes  propres  aux  lésions  osseuses  des  côtes  et  surtout  du  rachis,  la 
douleur  localisée,  la  déformation  et  1 immobilisation  des  vertèbres. 
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3.  — Le  troisième  groupe  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  tu- 
meur lombaire  est  animée  de  battements  isochrones  au  pouls,  i\  la  façon 
d’un  véritable  anévrysme.  Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  très 
rares,  puisque,  sur  9 cas  de  migration  lombaire,  il  y en  a 3 dans  lesquels 
l’empyème  est  pulsatile.  Ce  sont  les  observations  de  M.  Courbon,  de 
Dunin  et  d’Owen-Rees. 

Observation  137.-  (Courbon, deTours.Gaz-e/<e  des  hôpitaux, 1810. Résumée). 
— Jeune  femme  de  24  ans,  admise  à l’iiôpilal,  le  SO  février  1874,  pour  une  tumeur 
de  la  région  lombaire  gauche.  Celte  tumeur  est  e.vactement  située  en  dehors  du  carré 
des  lombes,  immédiatement  au  dessous  de  la  dernière  côte,  à deux  travers  de  doigi 
an  dessus  de  la  crête  iliaque.  Elle  est  molle,  allongée,  fluctuante,  légèrement  mobile,  non 
douloureuse,  presque  entièrement  réductible,  sans  changement  de  couleur  à la  peau. 
Sa  forme  est  elliptique  ; le  grand  axe  de  l’ellipse  qu’elle  présente  est  oblique  de  haul 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  presque  transversal,  et  mesure  14  centim,  tandis  que 
le  petit  axe,  qui  se  rapproche  de  la  ligne  verticale,  a 11  centim.  — Ce  qu’il  y a de 
plus  remarquable  dans  la  tumeur,  ce  sont  les  battements  dont  elle  est  le  siège.  Ces 
battements  sont  forts,  expansifs,  tout  à fait  isochrones  au  pouls.  Il  existe  dans  tonte 
la  tumeur  un  mouvement  alternalif  d’expansion  et  de  retrait,  qui  est  perceptible,  non 
seulement  au  toucher,  mais  à la  vue.  La  palpation  ne  fournit  aucun  frémissement  et 
l’auscultation,  aucun  bruit  de  souffle.  Cependiant,  si  on  ausculte  allenlivement,  on  en- 
tend, mais  très  éloigné  et  très  affaibli,  le  bruit  systolique  du  cœur.  Enfin  la  tumeur 
est  mate  à la  percussion  et  présente  une  certaine  résistance  au  doigt  qui  la  percute. 

La  malade  nous  apprend  qu’elle  s’est  aperçue  de  sa  grosseur  il  y a environ  deux 
mois.  Mais,  bien  qu’elle  ait  presque  toujours  continué  son  travail,  sa  santé  laissait 
beaucoup  à désirer  depuis  quatre  ans  au  moins.  A celle  époque,  elle  a éprouvé  pen- 
dant longtemps  une  douleur  très  vive  dans  l’épine  dorsale.  11  me  semblait,  disait-elle, 
qu’on  me  rongeait  les  os.  Cette  vive  douleur,  qui  a aujourd’hui  disparu,  siégeait, 
d’après  les  renseignements  qui  nous  sont  fournis,  au  niveau  des  5”,  6®,  7®,  8®  et  9® 
vertèbres  dorsales,  et  de  là  irradiait  dans  tout  le  côté  gauche  du  thorax.  En  même 
temps,  il  y avait  chez  notre  malade  de  la  dyspnée,  des  palpitations,  de  l’essoufflement, 
des  accès  de  suffocation  quand  elle  travaillait  un  peu  plus  fort  que  d’habitude  ou  qu’elle 
montait  un  escalier.  Ces  symptômes  ont  notablement  diminué  depuis  l’apparition  de 
la  tumeur. 

Le  cœur  est  refoulé  à droite,  et  la  pointe  vient  battre  faiblement  au  niveau  de  l’ap 
pendice  xiphoide.  On  entend  à la  base  un  léger  souffle  au  premier  temps.  — Le  côté 
gauche  du  thorax  semble  au  premier  abord  un  peu  rétréci;  mais  une  mensuration 
exacte  démontre  au  contraire  ipi’il  a subi  une  certaine  ampliation,  un  peu  moins  d’un 
centimètre.  La  matité  est  absolue  dans  tout  le  côté  gauche.  La  respiration  y a presque 
complètement  disparu.  La  respiration  est  puéiile  à flroile.  — .\ucune  douleur,  ni  ab- 
dominale ni  lombaire.  Quelques  fourmillements  dans  les  membres,  principalement  dans 
les  inférieurs.  Suppression  des  règles  depuis  plus  de  trois  ans.  Urines  normales.  Etal 
général  satisfaisant.  Pas  d’amaigrissement. 

M.  Courbon  examine  1 hypothèse  d’un  abcès  lombaire  dont  le  pus,  provenant  de  la 
plèvre,  aurait  détruit  les  adhérences  du  diaphragme  en  arrière  et  qui  serait  animé  de 
hatlPinents  communiqués  par  le  cœur  on  l’aorte; mais  il  rejette  cette  interpréla'inn  et 
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s’niTÔte  à ce  diagnostic  : anévrysme  de  l’aorte  thoracique  descendante,  qui,  longtemps 
caché  dans  la  poitrine,  aurait  fini  par  apparaître  dans  la  région  occupée  par  la 
tumeur. 

La  tumeur  augmente  chaque  jour  de  volume,  et  les  haticments  deviennent  plus 
pronon  és.  Ils  furent  hienlôt  tellement  violents  que  ceux  qui  avaient  hésité  à admettre 
un  anévrysme  se  rallièrent  à cette  opinion.  Eu  même  temps  que  la  tumeur  s’accroissait, 
la  peau  s’amincissait.  La  poche  se  rompit  le  14  avril,  m malin.  Mais,  au  lieu  de  sang, 
il  s’écha'  pa  par  l’ouverture  une  grande  quantité  de  pus  séreux.  Puis  la  tumeur  s’affaissa 
et  les  battements  disparurent.  Dès  lors,  il  n’y  avait  plus  de  doute  ; ce  n’était  pas  un 
anévrysme  qu’avait  la  malade,  mais  bien  un  abcès  produit  par  un  empyème.  La 
diminution  de  la  matité  dans  le  côté  gauche  et  le  retour  du  murmure  vésiculaire  qui 
se  fit  de  ce  côté,  les  jours  .suivants,  ne  laissèrent  plus  aucun  doute  à ce  sujet. 

Observation  138.  — (Dunin.  Gazette  médicale  de  Varsovie.  1878,  n»  28. 
Obs.  IX  de  la  thèse  de  M.  Delotte.  Paris  188i.  Résumée).  — Une  jeune  fille  de 
19  ans  entre  à l’hôpital,  avec  de  l’oppression,  de  la  toux,  de  la  fièvre  et  des  frissons. 
On  constate  une  énorme  quantité  de  liquide,  probablement  purulent,  dans  la  plèvre 
gauche.  La  malade  reste  plusieurs  semaines  à l’hôpital,  sans  vouloir  se  soumettre  à 
l’opération  qu’on  lui  proi)ose.  Elle  demande  sa  sortie.  Au  bout  d’un  mois,  elle  revient 
dans  un  état  déplorable.  A l’examen,  on  trouve  ronimc  la  |ircmière  fuis,  du  li(piide 
dans  la  plèvre  gauche.  Mais  il  existe,  dans  la  région  lombaire  gauche,  une  tumeur 
fluctuante,  de  la  grosseur  du  poing  et  qui  présente  des  battements  perceptibles  à la 
vue  et  au  palper.  Ces  battements  sont  isochrones  à ceux  du  cœur.  Après  quelques 
jours,  la  malade  succombe  et,  à l’autopsie,  on  trouve  toute  la  cavité  pleurale  gauche 
pleine  de  liquide  purulent.  Le  poumon,  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale,  fortement 
comprimé,  contient  une  vomique  remplie  de  mucosités,  mdlécs  avec  du  pus.  La 
plèvre  diaphragmatique  ainsi  que  le  diaphragme  présentent  une  ouverture  qui  laisse 
passer  un  doigt  ; par  cette  ouverture  la  cavité  pleurale  communique  avec  une  autre 
cavité  placée  deriière  le  péritoine,  parmi  les  faisceaux  musculaires  de  la  région  lom- 
baire. Adhérence  des  deux  feuillets  péricardiques.  La  capsule  splénique  adhère  au 
diaphragme. 

Observation  139.  — (Owen-Rees.  Dritisli  medical  Journal,  août  1858).  — 
D.  Brooks,  9 ans,  entre  à l'hôpital  de  Guy  le  13  janvier  185S.  Il  avait  eu  onze  mois 
auparavant  une  pleurésie  gauche  avec  épanchement,  qui  l’avait  retenu  à l’hôpital 
pendant  quelques  semaines.  Depuis  trois  semaines,  sa  mère  s’était  aperçue  qu’il 
portait  au  bas  du  dos  une  tumeur  qui  s’était  développée  sans  qu’il  en  souffrît. 

Cette  tumeur  arrondie,  mesurant  environ  trois  pouces  de  diamètre,  occupait  le  côté 
gauche  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Elle  présentait  une 
fluctualion  assez  superficielle  ; la  peau  qui  la  recouvrait  était  saine,  et,  en  y appliquant 
le  stéthoscope,  on  y percevait  des  pulsations  manifestes,  coïncidant  avec  le  pouls 
artériel.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  présentait  la  déformation  caractéristique  de  la 
pleurésie  terminée  par  résorption  partielle,  après  avoir  persisté  pendant  longtemps. 
La  santé  générale  était  d’ailleurs  assez  satisfaisante. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmenta  insensiblement,  en  môme  temps  que  les  bat- 
tements dont  elle  était  animée  devenaient  plus  manifestes.  Le  il  février,  on  l’ouvrit 
et  elle  donna  issue  à quelques  onces  de  pus  ; en  môme  temps,  la  déformation  du 
thorax  et  de  la  colonne  vertébrale  fit  des  progrès.  La  fièvre  hectique  et  le  marasme 
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survinrent  peu  à peu.  Le  ?0  avril,  il  y eut  quelques  convulsions  ; la  face  se  paralysa 
à droite  ; l’enfant  était  plongé  dans  le  coma  ; il  mourut  le  2 1 . 

L’autopsie  fil  voir  le  poumon  gauche  rapetissé,  refoulé  en  haut  par  une  collection 
purulente  limitée  en  bas  par  le  diaphragme.  Un  trajet  fislulcux,  long  de  six  pouces 
environ,  passait  en  arrière  de  ce  muscle,  pour  gagner  la  région  lombaire,  où  il 
s’ouvrait  au  dehors.  On  trouva  en  outre  des  tubercules  dans  le  poumon  gauche,  une 
pneumonie  à droite,  et  une  méningite  tuberculeuse  des  mieux  caractérisées. 

Dans  les  observations  de  ce  troisième  groupe,  on  constate,  avec  les 
signes  d’un  épanclienient  pleurétique,  l’existence  dans  la  région  lombaire 
d’une  tumeur  fluctuante,  pulsatile,  dont  les  battements  sont  isochrones 
aux  battements  du  cœur.  La  nature  de  répancliement  de  la  plèvre  e.st 
reconnue,  soit  par  la  longue  durée  de  la  pleurésie,  soit  par  la  gravité  des 
symptômes  généraux,  soit  enfin  à l’aide  d’une  ponction  exploratrice. 
L’empyème  peut  être  général,  ou  du  moins  occuper  la  majeure  partie  de 
la  plèvre.  Mais  dans  deux  cas  (obs.  137  et  139),  il  s’agissait  d’un  em- 
pyème  ancien,  enkysté  à.  la  base  du  thorax.  Les  trois  observations  que 
nous  venons  de  citer  sont  des  exemples  de  pleurésie  purulente  du  côté 
gauche  ; de  ce  côté  sont  plus  facilement  réalisées  les  conditions  néces- 
saires à la  production  des  pulsations  dans  un  abcès  extra-thoracique  mais 
communiquant  avec  la  plèvre  (1). 

Les  caractères  de  la  tumeur  lombaire  sont  fort  bien  exposés  dans 
l’observation  de  M.  Courbon.  La  migration  s'est  produite  lentement,  insi- 
dieusement ; elle  a été  cependant  précédée  de  douleurs  vives,  profondes, 
dans  la  région  dorsale.  11  semblait  à la  malade  qu’on  lui  rongeait  les  os. 
Dans  presque  tous  les  cas,  nous  retrouvons  ces  douleurs  du  dos  et  des 
reins  ; elles  se  font  sentir  avant  l’apparition  de  la  tumeur,  cessent  ou 
diminuent  au  moment  où  l’abcès  se  montre  à l’extérieur,  et  correspondent 
sans  doute  tà  la  période  d’ulcération  du  diaphragme.  La  collection  purulente 
a l’aspect  d’un  abcès  froid.  On  n’y  constate  point  les  signes  d’une  vive 
inflammation  loca'e  ; la  rougeur  et  même  la  douleur  y font  défaut.  La 
peau  garde  longtemps  l’aspect  de  l’étatnormal.  La  tumeur  est  fluctuante; 
elle  est  aussi  réductible,  et  il  est  probable,  bien  que  le  fait  ne  soit  point 
signalé  dans  les  observations  précédentes,  que  la  réduction  doit  produire 
une  certaine  aggravation  de  la  dyspnée.  Les  battements  sont  perceptibles 
à la  vue  et  au  toucher.  Chaque  battement  est  un  mouvement  d’expansion, 
isochrone  cà  la  pulsation  du  cœur,  et  tout  à fait  comparable  à l’expansion, 
d’une  poche  anévrysmale.  La  palpation  ne  fait  sentir  aucun  frémissement 


(1)  Voyez  chapitre  VI,  p.  .'ITG 


CHAPITRE  Vn 


ass' 

et  riiuscultatioii  ne  fait  entendre  aiicun  bruit  de  souffle.  Dans  l’observa- 
tion de  M.  Courbon,  il  est  expressément  noté  que  la  tumeur  est  située  en 
dehors  du  carré  des  lombes  ; or  cette  voie  est  celle  que  suivent  la  plu- 
part des  abcès  migrateurs  qui,  de  la  cavité  abdominale,  se  portent  en 
arriére,  dans  la  région  lombaire. 

L’empyéme  pulsatile  lombaire  est  susceptible  de  la  même  interpréta- 
tion physiologique  que  l’empyéme  pulsatile  de  la  paroi  thoracique.  Le 
cœur  est  en  rapport  avec  la  paroi  du  kyste  purulent  de  la  plèvre.  Chaque 
pulsation  cardiaque  imprime  une  vive  impulsion  à la  masse  du  liquide  et 
cette  impulsion  se  transmeta  toute  la  surface  du  kyste  pleural.  Or  la  paroi 
de  ce  kyste  ne  présente  point  partoutla  même  résistance,  et  l’impulsion  trans- 
mise est  plus  manifeste  sur  les  points  de  moindre  résistance.  La  paroi  de  la 
poche  lombaire  se  trouve  précisément  dans  ces  conditions;  constituée  par 
des  tissus  souples  et  élastiques,  elle  se  laisse  plusiacilement  dilater  que  les 
néomembranes  fibreuses,  épaisses  et  résistantes,  qui  forment  l’enceinte 
du  kyste  purulent  de  la  plèvre.  A chaque  systole  cardiaque,  une  certaine 
quantité  de  liquide  est  chassé  vers  la  poche  lombaire,  à travers  l’étroit 
trajet  fistideux  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  intra  et  extra- 
Ihoraciques.  Ce  trajet  est  comparable  à l’orifice  qui  établit  la  communica- 
tion d’un  anévrysme  avec  une  artère.  Dans  les  deux  cas,  l’expansion  de 
la  poche  se  produit  d’après  le  môme  mécanisme  ; elle  est  due  cà  une  élé- 
vation subite  de  la  tension  du  liquide  et  à la  large  surface  que  présentent 
les  parois  de  l’anévrysme  ou  de  l’abcès  lombaire  à la  pression  du  sang  ou 
du  liquide  purulent. 

Cette  tumeur  lombaire  animée  de  battements  isochrones  à ceux  du 
pouls,  et  si  semblables  à ceux  d’une  poche  anévrys  nale, peut  être,  en  effet, 
confondue  avec  un  véritable  anévrysme.  L’observation  137  est  un 
exemple  des  difficultés  de  ce  diagnostic.  Après  avoir  examiné  diverses 
hypothèses,  et  même  celle  d’un  empyéme  pulsatile  lombaire,  M.  Courbon 
conclut  à l'existence  d’une  tumeur  anévrysmale,  et  l’amplitude  croissante 
des  battements  parut  confirmer  cette  interprétation.  La  présence  des 
signes  d’un  épanchement  pleurétique  n’est  pas  une  objection  déci  ive,  car 
il  y a des  observations  authentiques  d’anévryatnes  de  l’aorte  thoracique 
dont  les  diverticules  peuvent  occuper  une  notable  étendue  de  la  cavité 
pleurale.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  M.  Ouhnont  ( 1 ) ; une  vastetuineur 
anévrysmale  de  l’aorte  thoracique  s’étendait  dans  la  cavité  pleurale  gau- 
che et,  pendant  la  vie,  avait  été  prise  pour  un  épanchement  pleurétique. 

{l)  Bullelin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, ^8  mai  1856. 
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Pour  établir  ce  diagnostic,  il  ne  faut  pas  compter  sur  l’inspection,  ni 
môme  sur  la  palpation;  en  elTet,  les  battements  de  l’empyème  pulsatile 
sont  enlièremeut  comparables  à ceux  d’un  anévrysme.  Si  l’auscultation 
fait  entendre  un  bruit  de  soulflc,  on  peut  conclure  à l’existence  d’une 
poche  anévrysmale,  puisque  le  souffle  a fait  défaut  dans  toutes  les  obser- 
vations connues  d’empyéme  pulsatile  lombaire.  L’absence  du  souffle  ne 
permet  pas  une  conclusion  précise,  car  Stockes  a montré  que  le  souffle 
peut  manquer  dans  l’anévrysme  de  l’aorte  abdominale.  — Cet  anévrysme 
s’accompagne  souvent  de  phénomènes  douloureux  d’une  grande  violence  ; 
ce  sont  des  douleurs  névralgiques,  lombaires,  lombo-abdominales,  cru- 
rales, sciatiques,  gastro-entéralgiques.  La  migration  de  l’empyème  vers 
la  région  lombaire  est  souvent  aussi  accompagnée  de  phénomènes  doulou- 
reux; mais,  outre  que  ces  douleurs  sont  moins  violentes,  elles  n’existent 
guère  que  pendant  cette  période  qui  correspond  à l’ulcération  du  dia- 
phragme. — L’abcès  lombaire  est  sans  influence  sur  la  circulation  des 
artères  qui  naissent  de  l’aorte  abdominale.  L’anévrysme  y produit,  au  con- 
traire, de  remarquables  modifications  ; le  pouls  des  fémorales  est  retardé 
et  plus  feible  qu’à  l’état  normal.  — La  tumeur  de  l’empyème  est  réduc- 
tible, et  la  réduction  peut  provoquer  l’accroissement  de  la  dyspnée.  La 
tumeur  de  l’anévrysme  n’est  pas  ou  est  beaucoup  moins  réductible,  et  la 
compression  de  la  poche  anévrysmale  n’a  plus  la  même  influence  sur  les 
troubles  de  la  respiration.  — La  ponction  avec  une  fine  aiguille  est  encore 
le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  d’établir  le  diagnostic.  Il  n’y  a pas 
desérieux  inconvénients  à ponctionner  la  tumeur  elle-même  avec  l’aiguille 
de  la  seringue  de  Pravaz,  car  celte  aiguille  n’est  pas  plus  volumineuse 
que  celle  dont  on  se  sert  pour  le  traitement  par  la  galvanopuncture  des 
poches  anévrysmales.  Si  la  seringue  se  remplit  rapidement  de  sang  rouge, 
r.utilant,il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  s’agisse  d’un  anévrysme.  Mais  l’aiguille 
peut  être  oblitérée  par  un  caillot  ou  ne  pas  franchir  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi  du  sac.  Il  vaut  mieux  faire  la  ponction  dans  l’épanchement  pleu- 
rétique. D’ailleurs  cette  ponction  est  encore  moins  dangereuse  que  celle 
de  la  tumeur  lombaire  elle-même.  On  se  sert  du  plus  petit  des  trocarts 
de  l’aspirateur  de  M.  Potain.  Si  cette  ponction  donne  du  pus,  on  peut 
croire  à la  coïncidence  d’un  empyème  et  d’un  anévrysme  lombaire.  Pour 
résoudre  la  question,  il  suffit  d’évacuer  une  notable  quaiililé  de  liquide. 
Si  la  poche  lombaire  communique  avec  l’empyéme,  elle  diminue  de  vo- 
lume, s’affaisse,  présente  des  battements  plus  faibles,  et  même  les  balte- 
meiits  disparaissent  entièrement,  si  l’on  pousse  assez  loin  l’évacuation  de 
la  plèvre. 
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’ Nous  avons  rapporté  9 observations  d’empyème  compliqué  de  cette 
migration  insolite  vers  la  région  lombaire. 

Dans  G cas,  il  n’y  eut  aucune  intervention.  Parmi  ces  G malades,  il  y a 
2 résultats  inconnus  (obs.  134  et  137),  2 guérisons  (obs.  131  et  136) 
et  2 morts  (obs.  132  et  138). 

' Dans  3 cas,  il  y eut  une  intervention  cbirurgicale.  Chez  le  malade  de 
l’observation  133,  M.  Duret  ouvrit  d’abord  la  tumeur  lombaire,  puis 
pratiqua  quelques  jours  plus  tard  l’opération  de  l’empyème.  Ce  malade  a 
complètement  guéri.  M.  Braudicourt  obtint  également  la  guérison  de  sa 
malade,  mais  ils  se  contenta  d’ouvrir  la  tumeur  lombaire  (obs.  135). 
Le  malade  d’Owen  Bees  (obs.  139)  fut  aussi  traité  par  la  simple  inci- 
sion de  la  tumeur  lombaire,  mais  il  succomba  peu  de  temps  après  l’opé- 
ration. 

Ces  résultats  semblent  indiquer  que  l’ouverture  spontanée  de  l’em- 
pyème  h la  région  lombaire  est  un  peu  mohis  fâcheuse  que  l’évacuation 
par  une  ou  plusieurs  fistules  de  la  paroi  thoracique.  La  perforation  du 
diaphragme  existe  au  point  le  plus  déclive  de  la  plèvie,  et  c’est  là  une 
condition  évidemment  favorable  à l’évacuation  de  la  cavité  purulente. 
Ajoutons  que  l’air  pénètre  plus  difficilement  par  une  fistule  lombaire  que 
par  une  fistule  pleuro-cutanée  ; l’épanchement  purulent  est  donc  moins 
exposé  à la  putréfaction. 

Est-ce  une  raison  sulfisante  pour  ne  pas  intervenir?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Tout  au  plus  l’expectation  serait-elle  acceptable  si  l’ouverture  spon- 
tanée était  su  vie  d’une  amélioration  évidente  de  l’état  général  et  de  l’ap- 
parition non  douteuse  du  travail  do  réparation.  Remarquez  que  le  résultat 
est  resté  longtemps  incertain  chez  les  deux  malades  qui  ont  cependant 
fini  par  guérir  à la  suite  de  cette  évacuation  spontanée  (obs.  131  et  136). 
En  règle  générale,  il  vaut  donc  mieux  intervenir,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
adulte  et  si  le  malade  est  épuisé  déjà  par  la  longue  durée  de  la  suppura- 
tion. L’incision  seule  de  la  poche  lombaire  est  une  intervention  insuffisante. 
De  deux  malades  ainsi  traités,  l’un  est  mort  (obs.  139),  l’autre  a guéri, 
mais  cette  guérison  est  restée  longtemps  douteuse.  D’ailleurs,  l’incision 
ne  diffère  pas  beaucoup  de  l’ouverture  spontanée  de  la  poche  purulente. 
Il  vaut  mieux  suivre  l’exemple  de  M.  Duret,  ouvrir  d’abord  l’abcès  lom- 
baire, puis,  si  quelques  jours  après  il  n’y  a point  une  sérieuse  amélioration, 
pratiquer  l’opération  de  l’empyème. 
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DES  FISTULES  THORACIQUES  PERMANENTES,  SPONTANÉES  OU  CONSÉCUTIVES 
A LA  PLEUROTOMIE.  — FISTULES  SIMPLES.  — FISTUTES  ABOUTISSANT 
A UNE  CAVITÉ  PURULENTE.  — OPÉRATIONS  QUE  NÉCESSITENT  CES  FIS- 
TULES : RÉSECTION  MULTIPLE  DES  CÔTES,  RACL.AGE,  CURAGE,  INCISION, 
EXCISION  DE  LA  PLÈVRE. 


L’évacuation  spontanée  de  l’empyème  à travers  l’espace  intercostal  con- 
duit fort  rarement  à la  cicatrisation  complète  de  l’abcès  pleural.  Le  plus 
souvent  cette  évacuation  laisse  une  fistule  permanente  de  la  paroi  thora- 
cique. L’erapyème  est  devenu  chronique,  et  la  fistule  continue  à verser 
indéfiniment  du  pus. 

Nous  avons  vu  que  la  pleurotomie  constitue  le  traitement  rationnel  de 
l’empyéme.  La  guérison  complète  est  commune,  et  souvent  très  prompte, 
après  l’incision  large  de  l’espace  intercostal.  Cependant  il  peut  arriver  que 
le  travail  de  réparation  s’arrête  et  que,  comme  l’évacuation  spontanée,  la 
pleurotomie  laisse  à sa  suite  une  fistule  permanente  de  la  paroi  thoraci- 
que. Ce  résultat  fàcheiux  est  d’autant  plus  à craindre,  que  plus  longue  est 
la  période  qui  s’étend  du  début  de  la  pleurésie  purulente  au  moment  de 
l’intervention  chirurgicale.  Les  procédés  incomplets  du  traitement  de  l’em- 
pyème,  tels  que  les  ponctions,  les  tubes,  les  canules,  le  siphon,  exposent 
bien  davantage  à la  fistule  permanente. 

Toutes  ces  fistules  thoraciques  n’ont  pas  la  môme  disposition  ; toutes  ne 
comportent  pas  le  môme  pronostic,  ni  le  môme  traitement.  Il  y a lieu  d’en 
distinguer  deux  catégories.  . „v.  . 
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A la  première  appartiennent  les  fistules  qu’on  peut  appeler  fistules  sim- 
ples. Elles  sont  formées  d’un  trajet  plus  ou  moins  long  et  sinueux  dans  la 
paroi  thoracique,  la  plèvre  et  les  néomembranes,  mais  qui,  et  c’est  là  le 
caractère  important,  n’aboutit  pointa  une  véritable  cavité  purulente,  reste 
de  l’empyéme  incomplètement  cicatrisé. 

Dans  la  seconde  catégorie,  il  faut  placer  les  fistules  qui  communiquent 
avec  une  poche  purulente  de  la  plèvre.  Les  dimensions  de  cette  poche  sont 
assurément  variables  ; dans  certains  cas,  elle  occupe  la  cavité  pleurale 
tout  entière  ; dans  d’autres  cas,  elle  est  beaucoup  moins  spacieuse  et 
n’admet  que  quelques  cuillerées  de  liquide.  Il  est  clair  que  le  pronostic 
dépend  en  grande  partie  de  l’étendue  de  la  surface  suppurante.  Mais  l’in- 
dication fondamentale  du  traitement  est,  dans  tous  les  cas,  à peu  près 
identique  : pour  obtenir  la  cicatrisation  d’une  telle  fistule,  il  faut  agir  sur  la 
poche  purulente,  ou  du  moins  sur  les  parois  de  la  poche  purulente  elle- 
niéme. 

Les  fistules  simples  rte  nous  ari'ôteront  pas  longtemps.  Nous  devons,  au 
contraire,  consacrer  de  longs  développements  à l’histoire  et  surtout  au 
traitement  des  tistules  avec  cavité  purulente  dans  la  plèvre.  Il  y a queljues 
années  seulement,  ces  fistules  passaient  pour  être  tout  à fait  incurables. 
Aujourd’hui,  il  est  possible  d’en  guérir  un  certain  nombre  par  une  opéra- 
tion nouvelle,  la  résection  multiple  des  côtes  avec  ou  sans  incision,  exci- 
sion et  raclage  de  la  plèvre,  et  cette  opération  constitue  un  des  chapitres 
les  plus  dignes  d’intérêt  dans  l’iiistoire  générale  de  l’empyème. 


1.  _ fistules  permanentes  simples. 

Là  fistule  simple  persiste  après  la  cicatrisation  complète  de  l’empyème. 
L’écoulement  continu  d’une  sécrétion  purulente  est  la  cause  commune  de 
la  persistance  d’un  trajet  fistuleux.  Or  comment  expliquer  l’existence  pro- 
longée d’une  fistule  thoracique,  lorsque  la  plèvre  a cessé  de  sécréter  du 
pus? 

Le  plus  souvent  il  faut  mettre  en  cause  la  constitution  môme  du  trajet 
fistuleux.  Les  parois  en  sont  formées  de  tissu  conjonctif  épais,  dense,  sclé- 
rosé, lardacé,  doué  d’une  faible  vitalité.  Ces  parois  fibreuses  sont  môme 
assez  souvent  infiltrées  de  pseudo-cartilage  et  de  plaques  calcaires.  De 
semblables  tissus  ont  évidemment  peu  de  tendance  à la  cicatrisation  spon- 
tanée. Des  tubes  ont  séjourné  pendant  des  mois  dans  l’espace  intercostal; 
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ils  y ont  provoqué  une  irritation  lente  et  continue  des  tissus,  et  telle  est  vrai- 
semblablement l’origine  de  cette  inllammation  scléreuse  développée  autour 
du  tiiijet  fistuleux.  — Le  défaut  de  cicatrisation  s’explique  encore  par  la 
mobilité  des  parties.  La  mobilité  des  parois  d’un  abcès  ou  des  lèvres  d’une 
plaie  en  retarde  la  cicatrisation.  Or  les  deux  côtes  qui  limitent  1 espace 
intercostal  sont  mobiles  ; elles  s’élèvent  pendant  l’inspiration  et  s’abaissent 
pendant  l’expiration.  Il  est  vrai  que  l’amplitude  de  ces  mouvements  est 
bien  diminuée  dans  les  vieux  empyémes.  — Quand  un  trajet  fistuleux 
s’ouvre  cà  la  surface  de  la  peau  et  reste  longtemps  perméable,  il  finit  par 
se  couvrir  d’un  revêtement  épidermique.  Or  cette  production  d’épiderme 
sur  les  parois  de  la  fistule  thoracique  est  un  autre  obstacle  à la  cicatrisa- 
tion. Cet  obstacle  nous  parait  assez  commun.  On  ne  pouvait  guère  en  in- 
voquer un  autre  dans  l’observation  2,  et  la  preuve,  c’est  que  la  résection 
d’un  fragment  de  côte  resta  sans  résultat,  tandis  que  la  destruction  par 
une  énergique  cautérisation  du  revêtement  épidermique  fut  suivie  de 
l’oblitération  rapide  et  définitive  du  trajet  fistuleux.  — La  présence  pro- 
longée au  contact  des  côtes  d’un  corps  étranger,  le  tube  à drainage,  pro- 
voque fort  souvent  l’ulcération  du  périoste,  la  dénudation  et  la  nécrose 
d’un  fragment  du  tissu  osseux  ; de  là  la  production  d’un  petit  foyer  de 
suppuration  osseuse,  qui  entretient  le  trajet  fistuleux  et  ne  prendra  fin 
qu’aprés  l’élimination  ou  l’ablation  du  point  osseux  nécrosé.  Il  s’en  fiiut 
cependant  que  la  dénudation  de  la  côte  en  provoque  toujours  la  nécrose. 
Nous  avons  vu  plusieurs  fois  la  côte  dénudée  se  couvrir  de  bourgeons  et  la 
fistule  se  cicatriser  sans  élimination  spontanée  de  petits  séquestres  et  sans 
aucune  intervention  sur  la  côte  elle-même.  — Enfin  il  peut  encore  arri- 
ver que  le  cul-de-sac  par  lequel  se  termine  la  fistule  thoracique  soit  rem- 
pli de  gros  bourgeons  charnus,  mollasses,  fongueux, sans  tendance  aucune 
à la  cicatrisation  ; ils  versent  dans  le  trajet  fistuleux  du  pus,  quelquefois 
du  sang,  et  par  là  constituent  un  nouvel  obstacle  à la  cicatrisation. 

La  plupart  des  fistules  pleuro-cutanées  d’origine  spontanée  s’ouvrent 
sur  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Les  fistules  consécutives  à la  pleuro- 
tomie sont  plus  communes  sur  les  parois  latérale  et  postérieure,  puisque 
c’est  là  qu’on  pratique  le  plus  souvent  l’opération  de  l’empyème. 

L’orifice  externe  est  quelquefois  caché  au  milieu  de  quelques  bourgeons 
charnus,  ou  bien  il  occupe  un  point  d’une  cicatrice  plus  ou  moins  profon- 
dément enfoncée  dans  l’espace  intercostal.  L’écoulem.  ntdu  pus  entretient 
des  rougeurs  et  des  érosions  de  l’épiderme  sur  le  tégument  des  régions 
voisines.  L’orilice  est  généralement  étroit  et  n’admet  qu’un  stylet  de 
petit  calibre. 
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A eét  oriüce  lait  suite  un  trajet  fistuleux.  La  direction  en  est  le  plus 
souvent  oblique  en  arrière  et  en  haut.  Tous  les  trajets  fistuleux  que  nous 
avons  examinés  avaient  cette  direction.  Les  longs  trajets  vont  se  perdre 
vers  l’angle  postérieur  des  côtes,  sous  l’omoplate.  Rarement  le  trajet  est 
direct  et  perpendiculaire  à la  paroi  thoracique;  rarement  aussi  il  se  porte 
en  avant.  La  sonde  exploratrice  traverse  un  tissu  dur,  dense,  sclérosé  ; du 
reste,  cette  induration  scléreuse  s’étend  fort  au -delà  des  parois  de  la  fistule. 
Les  muscles  atrophiés  et  dégénérés,  ainsi  que  le  tissu  conjonctif  superfi- 
ciel et  pi  ofond,  sont  englobés  dans  ce  tissu  lardacé  de  nouvelle  formation. 

• Certains  trajets  fistuleux  n’ont  que  5 à 6 centimètres  de  profondeur, 
et,  étant  très  obliques,  paraissent  ne  pas  dépasser  l’épaisseur  de  la  paroi 
thoracique.  D’autres  pénètrent  dans  la  cavité  pleurale  et  s’enfoncent  jus- 
qu’à 15  et  20  centimètres  de  profondeur.  Ces  fistules  profondes  se  ter- 
minent dans  les  néomembranes  de  la  plèvre;  elles  s’insinuent  entre  les 
deux  parois  de  l’empyéme  cicatrisé.  On  en  a vu  dont  la  direction  était  telle, 
qu’elles  pénétraient  sans  doute  dans  le  poumon  lui-même,  probablement 
dans  un  diverticule  de  l’empyéme,  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
interlobaire  (1). 

La  fistule  permanente  simple  n’est  point  une  afièction  réellement  grave  ; 
b’est  plutôt  une  petite  infirmité.  Elle  peut,  pendant  de  longues  années, 
rester  compatible  avec  une  intégrité  parfoite  de  la  santé  générale.  Elle 
sécrète  une  très  minime  quantité  de  pus  ; souvent  même  la  sécrétion  en 
est  séro-purulente,  ou  même  séreuse,  plutôt  que  franchement  purulente. 
Le  patient  n’éprouve  guère  d’autre  inconvénient  que  l’obligation  de  main- 
tenir un  pansement  sur  l’orifice  fistuleux.  Un  de  nosjnalades  porte  de- 
puis quatre  ans  une  fistule  de  ce  genre, sans  en  être  nullement  incommodé; 
il  a toutes  ses  forces,  il  a repris  son  travail,  et  se  refuse  d’ailleurs  à toute 
inteivention  chirurgicale.  M.  Berger  (2)  a cité  le  cas  d’une  femme  qui 
portait,  également  sans  aucun  inconvénient,  une  fistule  thoracique  simple 
datant  de  huit  années.  Dans  un  autre  cas  de  Wells,  la  fistule  datait  d’un 
an,  et  le  malade  pouvait  faire  plusieurs  lieues  à cheval. 

La  sécrétion  purulente  est  toujours  très  modérée,  quelquefois  insigni- 
fiante et  réduite  à quelques  gouttes  de  pus  en  vingt-quatre  heures.  Le 
patient  n’est  donc  pas  exposé  au  péril  des  suppurations  chroniques  abon- 
dantes. Cependant  la  fistule  simple  présente  bien  parfois  quelques  com- 
plications. Elle  peut  devenir  fort  douloureuse  ; chez  un  de  nos  malades, 

(1)  Société  de  chirurgie,  l'84,  p.  15. 

(2)  Société  de  chirurgie,  1884,  Janvier. 
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l’iiiti'üduclion  d’une  sonde  provoquait  de  très  vives  douleurs.  Chez  un  autre, 
la  fistule  est  de  temps  en  temps  le  siège  d’hémorrhagies  survenant  inopi? 
uément,  et  la  perte  de  sang  s’élève  parfois  jusqu’à  deux  ou  trois  cents 
grammes.  Ces  hémorrhagies  proviennent  peut-être  de  gros  bourgeons 
vasculaires  qui  tapissent  le  fond  du  trajet  fistuleux,  peut-être  aussi  de 
l’ulcération  de  quelques  artérioles  de  l’espace  intercostal. 

Il  arrive  parfois  que  l’orifice  externe  cesse  de  livrer  passage  au  pus  et 
se  cicati'ise  spontanément.  Mais  ce  n’est  pas  une  guérison.  Le  pus  s’accu- 
mule lentement  derrière  la  cicatrice.  Cette  rétention  purulente  provoque 
quelques  douleurs  locales.  Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  se- 
maines, la  cicatrice  est  rompue  et  l’écoulement  purulent  se  rétablit.  Ces 
alternatives  d’occlusion  et  de  perméabilité  se  répètent  parfois  pendant  de 
longues  années. 

On  a cité  des  exemples  de  fistules  thoraciques  qui  ont  duré  pendant 
plusieurs  années  et  qui  cependant  ont  fini  par  se  cicatriser  spontanément. 
Il  s’agissait  sans  doute  de  fistules  simples.  En  général,  ces  fistules  ont 
peu  de  tendance  à la  cicatrisation.  Elles  ne  compromettent  pas  la  vie, 
mais,  si  l’art  n’intervient  pas,  il  est  plus  commun  de  les  voir  persister 
indéfiniment. 

Le  diagnostic  d’une  fistule  simple  est  établi  quand  on  a reconnu 
qu’elle  n’aboutit  point  à une  cavité  purulente  dans  la  plèvre.  Chercher 
s’il  existe  une  cavité  de  ce  genre  dans  un  cas  de  fistule  thoracique,  tel 
est  donc  le  point  important  du  diagnostic.  Assurément  il  est  facile  de  re- 
connaître l'existence  d’une  vaste  poche  purulente:  la  suppuration  est  co- 
pieuse, le  patient  est  affaibli  par  l’abondance  et  la  durée  de  la  suppuration, 
une  sonde  introduite  par  la  fistule  se  meut  librement  dans  une  cavité,  le 
murmure  respiratoire  fait  entièrement  défaut  sur  une  notable  étendue  de 
la  paroi  thoracique.  Mais  ce  diagnostic  devient  fort  difficile  et  fort  souvent 
reste  incertain,  si  la  cavité  purulente  est  profonde  et  de  petites  dimensions. 
Une  très  faible  suppuration,  l’intégrité  de  la  santé  générale,  l’impos- 
sibilité d’imprimer  aucun  mouvement  de  latéralité  au  stylet  poussé  dans 
la  poitrine,  la  présence  du  murmure  respiratoire  au  niveau  môme  de  la 
fistule,  tels  sont  les  signes  qui  permettent  de  présumer  fortement  que 
la  fistule  est  simple  et  n’aboutit  point  à une  cavité  suppurante  dans  la 
plèvre.  Du  reste,  l’épreuve  du  traitement  est  un  autre  moyen  de  diagnos- 
tic. Si  la  suppurationpersiste  après  l’incision  du  trajet,  l’excision  ou  le  ra- 
clage des  callosités,  ou  encore  après  la  résection  d’un  fragment  de  côte  nécro- 
sé, il  devient  très  probable  que  la  fistule  n’est  pas  simple  et  qu’elle  commu- 
nique avec  une  poche  purulente.  Il  faut  alors  répéter  avec  le  plus  grand 
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soin  l’exarnen  du  thorax.  On  peut  ÿ découvrir  une  zone  de  faible  étendue 
où  la  matité  est  plus  complète,  le  murmure  respiratoire  plus  faible,  et 
cette  zone  correspond  très  probablement  au  foyer  purulent  de  la  plèvre. 
Il  est  vrai  que  cette  exploration  reste  souvent  sans  résultat,  soit  que  le 
foyer  purulent  siège  très  profondément  dans  la  région  posléro-supérieure 
du  thorax,  soit  qu’il  ne  présente  qu’une  très  faible  épaisseur  et  n’éloigne 
pas  beaucoup  le  poumon  de  la  paroi  thoracique. 

Un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  permet  d’en  apprécier  la 
profondeur,  la  direction,  et  de  reconnaître  s’il  existe  un  point  osseux 
dénudé.  Cette  exploration  doit  être  conduite  avec  prudence.  Certaines  fis- 
tules sont  devenues  très  irritables  et  l’excitation  en  provoque,  non  seulement 
de  la  douleur,  mais  quelquelois  même  des  troubles  nerveux  beaucoup 
plus  graves,  tels  que  des  attaques  de  syncope,  des  paralysies  transitoires 
ou  des  convulsions  éclamptiques  (obs.  88). 

Le  traitement  varie  suivant  la  cause  probable  qui  entretient  la  fistule 
simple  à l’état  permanent. 

S’agit-il  de  la  nécrose  d’un  ou  de  plusieurs  points  osseux,  il  est  indi- 
qué de  pratiquer  la  résection  d’un  fragment  sur  l’une  des  deux  côtes, 
quelquefois  sur  les  deux  côtes  qui  limitent  l’espace  intercostal.  Il  faut  en- 
lever tous  les  points  osseux  malades.  Lorsque  la  plèvre  pariétale  est  très 
épaissie,  comme  elle  l’est  toujours  dans  les  vieux  empyèmes,  la  résection 
partielle  d’une  ou  deiix  côtes  est  une  opération  fort  simple  et  sans  dan- 
ger ; on  n’a  pas  à craindre  de  perforer  la  plèvre.  La  résection  de  quelques 
tragments  de  côtes  ne  réussit  pas  toujours  à tarir  la  sécrétion  puru- 
lente, ni  à provoquer  la  cicatrisation  du  trajet  fistuleux  ; car,à  l’existence 
d’un  point  osseux  nécrosé,  sont  associées  le  plus  souvent  la  plupart  des 
autres  conditions  qui  maintiennent  la  fistule  à l’état  permanent. 

Si  les  parois  du  trajet  fistuleux  sont  couvertes  d’un  revêtement  épider- 
mique, l’indication  est  de  le  faire  disparaître  par  la  cautérisation  ou  le 
grattage.  Les  injections  de  liqueur  de  Villate  ont  donné  de  bons  résul- 
tats. On  a conseillé  également  les  injections  de  solutions  fortes  ou  satu- 
rées de  nitrate  d’argent  ou  de  chlorure  de  zinc.  Les  caustiques  solides  sont 
sans  doute  préférables.  Il  est  plus  facile  d’en  limiter  l’action.  Dans  l’ob- 
servation 2,  nous  avons  réussi  en  pratiquant  une  énergique  cautérisation 
avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent.  Si  le  trajet  est  très  étroit,  on  peut 
se  servir  d’une  sonde  cannelée,  dans  la  cannelure  de  laquelle  on  a coulé  du 
nitrate  d’argent  fondu.  Le  raclage  se  pratique  avee  une  longue  curette  à 
cuiller  tranchante.  Il  est  souvent  nécessaire  de  répéter  à plusieurs  reprises 
la  cautérisation  ou  le  raclage  d’un  revêtement  épidermique. 
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Les  callosités,  les  indurâtion  calcaires  et  les  fongosités  profondes 
peuvent  encore  être  traitées  par  le  raclage,  niais  elles  nécessitent  parfois 
line  iiiterveiUioii  plus  complète,  l’incision  large  de  l’espace  intercostal  et 
l’excision  des  parois  elles-mêmes  du  trajet  fistuleux.  L’incision  seule  peut- 
être  insuffisante  pour  découvrir  les  parties  qu’il  convient  d’exciser  ; elle 
doit  être  alors  complétée  par  la  résection  d’un  long  fragment  sur  la  côte 
supérieure  ou  inférieure,  quelquefois  même  sur  les  deux  côtes.  Le  trajet 
fistuleux  est  ainsi  largement  découvert.  L’exploration  peut  donc  en  être 
poussée  plus  loin,  et,  soit  par  le  raclage,  soit  par  l’excision,  il  devient 
plus  facile  d’enlever  toutes  les  parties  indurées,  calcaires  et  fongueuses,  qui 
font  obstacle  ci  la  cicatrisation.  L’opérateur  peut  être  conduit  à inciser  et 
même  à exciser  la  plèvre  pariétale  elle-même.  Cette  intervention  est 
achevée  par  le  tamponnement  avec  de  la  gaze  antiseptique  de  la  cavité 
fistuleuse,  ainsi  découverte  par  l’incision  des  parties  molles  et  la  résec- 
tion d’une  ou  deux  côtes. 

Il  y a,  sans  doute,  des  cas  intermédiaires  entre  les  fistules  simples  et 
celles  qui  aboutissent  à une  véritable  poche  purulente  dans  la  plèvre.  Telles 
sont  ces  fistules  qui  prennent  naissance  dans  de  très  étroites  cavités,  sortes 
de  lacunes  qui  persistent  entre  les  parois  de  l’empyéme,  partout  ailleurs 
complètement  cicatrisées.  Ces  lacunes  contiennent  du  pus,  des  fongosités. 
On  en  trouvera  quelques  exemples  dans  les  observations  placées  à la  fin 
de  ce  chapitre  Sans  doute,  le  traitement  de  ces  fistules  ne  comporte  pas 
l’indication  de  mobiliser  la  paroi  thoracique  par  la  résection  multiple  des 
côte.>.  Mais  cette  mobilisation  n’est  elle  même  qu’un  des  éléments  de 
l’intervention  que  réclame  l’empyème  chronique  avec  fistule  pleuro- 
cutanée  permanente,  intervention  complexe,  et  nécessairement  variable 
suivant  les  dimensions  de  la  cavité  et  l’état  de  la  plèvre  pariétale. 


ü II.  — FISTULES  PERMANENTES  AVEC  CAVITÉ  PURULENTE  DE  LA  PLÈVRE. 


Les  fistules  simples  ne  constituent  le  plus  souvent  qu’une  infirmité  très 
tolérable;  elles  peuvent  persister  fort  longtemps  sans  aucune  aggrava- 
tion; elles  sont  justifiables  d’opérations  relativement  faciles  et  de  peu  de 
gravité.  Il  en  est  tout  autrement  des  fistules  ilontil  nous  reste  à exposer 
le  traitement.  Celles-ci,  et  c’est  le  caractère  essentiel  qui  les  distingue, 
aboutissent  à une  véritable  cavité  suppurante,  plus  ou  moins  spacieuse, 
reste  de  rancienne  cavité  de  l'empyème  incomplètement  cicatrisée.  Ici. 
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la  situation  est  beaucoup  plus  sérieuse.  La  fistule  verse  chaque  jour  une 
notable  quantité  de  pus,  ou  bien  le  pus  séjourne  et  s'accumule  dans  la 
cavité  de  l’empyème,  si,  condition  fréquemment  réalisée,  le  trajet  fis- 
tuleux  est  fort  étroit  ou  reste  momentanément  oblitéré.  Le  patient  qui  porte 
une  pareille  fistule  est  exposé  à t^us  les  périls  d’une  longue  et  intermi- 
nable suppuration. 

Bientôt  la  santé  générale  s’altère  profondément.  Le  faciès  est  pâle, 
d’une  teinte  terreuse;  le  malade  de  jour  en  jour  maigrit  et  perd  ses 
forces.  Puis  apparaissent  des  troubles  digestifs  graves,  autre  cause  puis- 
sante de  débilitation,  l’anorexie,  les  vomissements,  la  diarrhée  incoercible. 
L urine  devient  albumineuse,  et  l’œdémc  envahit  les  membres  inlérienrs, 
la  foce,  le  tronc.  La  vie  se  prolonge  ainsi  pendant  quehiues  mois  ou  même 
quelques  années,  et,  s’il  n’est  emporté  par  quelque  maladie  intercurrente 
promptement  fatale,  le  malade  succombe,  lentement  épuisé  parles  progrès 
de  cette  cachexie  suppurative.  Il  y a quelques  années  on  voyait  encore  ces 
malheureux  promener  d’hôpitaux  en  hôpitaux  leur  triste  infirmité,  devant 
laquelle  il  semblait  alors  que  la  chirurgie  fut  absolument  désarmée. 
Comme  beaucoup  d’autres  suppurations,  la  suppuration  de  l’empyème 
chronique  provoque  à peu  prés  inévitablement  les  dégénérescences  grais- 
seuse et  amyloïde  des  viscères,  particuliérement  la  dégénérescence  amy- 
loïde. On  sait  que  cette  dégénérescence  se  développe,  non  seulement 
dans  les  cas  de  suppurations  d’origine  osseuse,  mais  aussi  dans  les  cas  de 
suppurations  exposées,  c’est  à dire  de  foyers  suppurants  dans  lesquels 
peut  pénétrer  l’air  atmosphérique.  Or  l’empyème  chronique  avec  fistule 
pleuro-cutanée  réalise  précisément  cette  condition.  La  dégénérescence  amy- 
loïde, chez  les  malades  qui  succombent  aux  suppurations  prolongées  de 
la  plèvre,  frappe  l’intestin,  les  reins,  le  foie  et  la  rate  ; delà,  la  diarrhée, 
l’albuminurie,  l’altération  du  sang  et  les  troubles  graves  de  la  nutrition. 

Telle  est  la  marche  commune  de  l’empyéme  chronique  lorsque  l’art 
n’intervient  pas  poir  tarir  la  suppuration  de  la  plèvre.  Y a-t-il  cependant 
quelque  chance deguérison  spontanée?  M.  Berger  (1)  en  a cité  quelques 
exemples,  empruntés  à divers  chirurgiens.  Ainsi,  dans  un  cas  de  M.  Pétel, 
la  fistule  se  ferma  spontanément  au  bout  de  trois  ans  ; dans  un  autre  cas 
de  M.  Peyrot,  l’occlusion  définitive  eut  lieu  vers  le  huitième  mois;  enfin 
dans  trois  cas  de  M.  riomén,'la  guérison  survint,  deux  fois  après  un  an,  une 
fois  après  trois  ans  entiers.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  qui  ne 
permettent  pas  de  compter,  dans  un  cas  donné,  sur  la  guérison  spontanée, 

(Ij  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.  Jmv'm'  188L 
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et  à propos  desquels,  d'ailleurs,  011  peut  bien  faire  quelques  réserves.  La 
distinction  n’est  pas  toujours  facile  à établir,  et  sans  doute  n’apasélé  tou- 
jours-bien établie,  entre  les  fistules  réduites  à l’état  de  simple  trajet,  et 
celles  qui  aboutissent  à de  véritables  cavités  suppurantes  dans  la  plèvre. 
En  outre,  coniine  le  fait  observer  M.  Berger,  dans  les  cas  de  guérison 
lente  et  spontanée,  l’occlusion  de  la  fistule  peut  bien  n’étro  pas  définitive  ; 
le  pus  s’accumule  derrière  la  cicatrice  et,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  perfore  celte  cicatrice  pour  rétablir  la  fistule  ; la  guérison  a 
été  plus  apparente  que  réelle. 

A quel  mo.i  ent  l’empyème  est-il  donc  constitué  à l’état  d’empyéme 
chronique,  c’est  à dire  d’affection  désormais  tout  à-fait  incapable  de 
guérison  spontanée?  L’empyéme  qui  n’a  jamais  été  traité  et  dans  lequel 
la  fistule  pleuro-cutanée  s’établit  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  est  ici 
hors  de  cause,  car,  on  peut  le  dire  sans  exagération,  si  la  fistule  pleuro- 
broncliique  est,  dans  quelques  cas  d’ailleurs  assez  rares,  un  mode  de  gué- 
rison spontanée,  il  n’en  est  pas  de  même  de  cette  fistule  pleuro-cutanée, 
laquelle  ne  suffit  généralement  pas,  du  moins  chez  l’adulte,  à procurer  la 
cicatrisation  de  la  cavité  suppurante.  Nous  voulons  parler  de  l’empyéme 
traité  par  la  pleurotomie.  Sans  doute,  l’intervalle  qui,  dans  les  cas  heureux, 
s’écoule  entre  le  moment  de  l’incision  intercostale  et  celui  de  l’occlusion 
définitive,  est  fort  variable,  et  la  durée  en  est  déterminée  par  diverses  con- 
ditions, telles  que  la  nature  de  la  pleurésie  purulente,  l’àge  du  sujet,  le 
moment  plus  ou  moins  rapproché  du  début  auquel  fut  pratiquée  la  pleu- 
'rotoinie,  et  les  soins  consécutifs  à cette  opération.  M.  Homèn  pl)  a étudié 
à ce  point  de  vue  91  observations  d’empyème,  et  il  a vu  que  la  durée  de 
cet  intervalle  entre  la  pleurotomie  et  la  cicatrisation  complète  est  en 
moyenne  de  139  jours,  un  peu  plus  de  quatre  mois.  De  son  côté, 
M.  Berger  est  d’avis  que,  après  deux  à trois  mois,  il  devient  probable 
que  la  fistule  pleuro  cutanée  sera  permanente  — B y a,  dans  les  estimations 
de  ce  genre,  une  cause  d’erreur  qu’il  faut  éviter.  11  peut  arriver,  dans  le 
cas  d’empyème,  comme  dans  le  cas  de  toute  autre  cavité  suppurante,  que 
la  cavité  elle  même  soit  depuis  quelque  temps  déjà  complètement  cicatrisée, 
alors  que  le  trajet  fistuleux  n’est  pas  encore  oblitéré.  Cette  période  fis- 
tuleuse  du  travail  de  réparation  dure  quelquefois  plusieurs  mois.  On  peut 
donc  être  conduit  à attribuer  une  durée  trop  longue  à l’efl'acement  de  la 
cavité,  elle-même. — Du  reste,  dans  cliacjue  cas  particulier,  il  convient  de 

(\)  Arcliiv.  fur  Klinisch.  chirurgie.  1881.  I3cl, XXVI,  hcit  1,  p.  ,151.  Voyez 
chapitre  lil,  p.  116.  ■ ’ 
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prendre  en  considération  l’état  général  et  l’état  local  ; on  doit  craindre 
que  le  travail  de  réparation  ne  s’arrrôte,  que  l’empyème  ne  devienne 
chronique  et  la  fistule  permanente,  si  la  capacité  de  la  cavité  reste  pen- 
dant plusieurs  semaines  stationnair  e,  si  la  suppuration  cesse  de  diminuer 
ou  augmente,  si  l’état  général  cesse  de  s’améliorer  ou  s’aggrave. 

Il  est  difficile  d’apprécier  la  fréquence  relative  de  celte  terminaison  de 
l’empyème,  l’état  chronique  sans  espoir  de  guérison  spontanée.  Dans 
une  statistique  dont  il  emprunte  les  éléments  à divers  observateurs, 
M.  Bei’ger  (1)  arrive  à ce  résultat  : sur  99  cas  d’empyérae,  44  guérisons 
complètes,  32  morts  et  23  fistules  permanentes.  D’après  M.  Homèn,le 
nombre  des  fistules  permanentes  atteint  le  quart  du  nombre  des  empyèmes 
traités  par  l’incision  intercostale,  et  la  proportion  serait  plus  forte  encore 
pour  les  empyèmes  non  traités,  dans  lesquels  la  fistule  pleuro-cutanée 
s’est  spontanément  établie.  Il  serait  important,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe  actuellement,  de  faire  la  distinction  entre  les  fistules  simples  et  les 
fistules  aboutissant  à une  cavité,  et  cette  distinction  ne  parait  pas  avoir 
été  toujours  rigoureusement  établie.  De»  plus,  il  est  à peu  prés  certain 
que  la  proportion  qu’indique  M.  lloniéii  pour  les  cas  traités  par  la  pleuro- 
tomie, ne  donne  pas  une  idée  exacte  des  résultats  auxquels  peut  conduire 
le  traitement  chirurgical  de  l’cmpyème.  Les  observations  sur  lesquelles 
il  s’appuie  sont  antérieures  à l’application  de  plus  en  plus  générale  au 
traitement  de  l’empyéme  de  la  pleurotomie  antiseptique  et  précoce.  Nous 
avons  vu,  dans  le  Chapitre  III,  que  la  proportion  des  fistules  permanentes 
est,  pour  les  cas  traités  par  la  pleurotomie  incomplètement  antiseptique, 
de  18  à 19  p.  100,  et,  pour  ceux  traités  par  la  pleurotomie  antiseptique, 
de  5 p.  100  environ  (2). 

Gomment  l’empyème  devient  chronique.  — On 

l’a  dit  souvent,  et  avec  raison,  l’empyème  doit  être  considéré  et  traité 
comme  un  abcès.  Or  la  cicatrisation  d’un  abcès  est  due  à l’accolement 
et  à la  rétraction  des  parois  de  la  cavité  suppurr  te.  Dans  l’empyèine, 
c’est  la  plèvre  qui  constitue  la  paroi  de  l’abcès.  ' etraction  de  la  plèvre, 
tel  est  donc  un  des  agents  essentiels  de  la  cicatrisation  de  l’empyéme, 
et  surtout  de  l’empyème  chronique.  La  suppuration  de  la  cavité  pleurale 
deviendra  nécessairement  permanente,  la  cicatrisation  de  l’abcès  pleural 
fera  défaut,  si  cette  rétraction  fait  elle-même  délaut,  est  insuffisante, 

(1)  Sociéfé  de  chirurgie,  1884. 

"2)  V.  chapitre  lit,  p.  149  et  259. 
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OU  bien  rencontre  des  obstacles  insurmontables.  Voilà  comment  agissent 
toutes  les  causes  auxquelles  on  peut  légitimement  attribuer  la  persistance 
de  l’empyème  a l’état  chronique. 

L’épanchement  pleural  refoule  et  comprime  le  poumon.  S’il  y a des 
adhérences,  elles  jouent  un  rôle  vraiment  providentiel  ; elles  limitent  ce 
refoulement,  celte  compression;  la  cavité  purulente  s'étend  en  nappe 
entre  les  deux  feuillets  de  plèvre.  Une  fois  pratiquée  l’incision  intercostale, 
le  pus  évacué  et  la  cavité  rendue  aseptique,  la  rétraction  de  la  plèvre  en- 
flammée, aidée  de  la  dilatation  toute  mécanique  du  poumon,  pr  ovoque 
plus  aisément  l’accolement  des  deux  parois  opposées  de  l’abcès  pleui’al. 

La  situation  est  moins  favorable  si  les  adhérences  font  défaut  et  sj 
l’épanchement  est  considérable.  Le  poumon  est  refoulé  en  dedans  et  en 
haut,  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale.  11  peut  être  compi’imé 
au  point  d’être  réduit  à la  dimension  de  la  main.  Non  seulement  il  est 
comprimé,  mais  il  est  aussi  exposé  a de  graves  altérations  et  qui  com- 
promettent au  plus  haut  point  la  dilatabilité  du  parenchyme  pulmonaire. 
La  plévre  viscérale  s’épaissit  et  coiffe  le  poumon  comprimé  d’une  calotte 
de  néomembraiies  fibreuses  plus  ou  moins  inextensibles.  L’inflammation 
subaiguë  ou  chronique  de  la  plèvre  viscérale,  suivant  probablement  les 
voies  lymphatiques,  pénétre  même  dans  le  poumon  et  y développe  une 
pneumonie  corticale,  chronique.scléreuse,  autre  obstacle  à l’expansion  du 
parenchyme.  M.  Brouardel  a le  premier  décrit  celte  pneunomonie  corti- 
cale,et  il  l’avuesedévelopper  ainsi,  non  seulement  dans  les  épanchements 
purulents,  mais  aussi  dans  les  épanchements  séro-fibrineux.  Elle  est  un  des 
plus  sérieux  obstacles  que  rencontre  la  rétractilité  delà  plèvre  enflammée, 
au  mcment  où  débute  le  travail  de  cicatrisation.  De  là  cette  conclusion, 
sur  laquelle  insistait  M.  Brouardel,  il  faut  foire  cesser  la  compression  du 
poumon  avant  que  cette  pneumonie  ait  eu  le  temps  de  créer  autour  du 
poumon  une  barrière  inextensible  ; c’est-à-dire  qu’il  ne  faut  pas  retarder 
trop  longtemps  la  Ihoracentèse  dans  les  épanchements  séro-fibrineux  qui 
ne  manifestent  point  do  tendance  à la  résorption,  et  qu’il  faut  pratiquer 
la  pleurotomie  dès  que  la  nature  purulente  de  répanche...ent  a été  nette- 
ment reconnue.  L’élude  des  observations  d’empyème  traité  par  la  pleuro- 
tomie démontre,  en  etlét,  que  la  guérison  est  d’autant  plus  sûre  et  ra- 
piile,que  l’incision  de  l’espace  intercostal  a été  pratiqué  à une  époque  plus 
voisine  du  début  de  la  pleurésie. 

Pendant  la  période  d’épanchement,  la  paroi  thoracique  est  plus  ou 
moins  dilatée.  Au  moment  où  débute  le  travad  de  cicatrisation,  cette 
paroi  s’affaisse,  entraînée  par  la  rétractilité  de  la  plèvre  enilammée. 
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Cet  affaissement  est  à peu  près  inévitable  ; il  est  souvent  nécessaire.  Le 
poumon  ne  peut  guère,  si  l’empyéme  date  déjà  de  plusieurs  mois, 
reprendre  promptement  le  volume  qu’il  avait  à l’état  normal;  la  paroi 
thoracique  se  déprime  et  la  plèvre  pariétale  s’avance  ainsi  à la  rencontre 
de  la  plèvre  viscérale.  Cet  affaissement  de  la  paroi  thoracique  est  assuré- 
ment variable  ; il  est  plus  prononcé  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les 
gens  âgés;  mais  il  a une  limite,  et  si,  lorsque  cette  limite  est  atteinte,  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre  ne  sont  pas  arrivés  au  contact,  la  cavité  suppu- 
rante persiste  et  la  guérison  devient  désormais  impossible. 

Le  défaut  de  dilatation  du  parenchyme  pulmonaire,  la  limitation  de 
l’affiiissement  thoracique,  tels  sont  les  deux  obstacles  que  peut  rencontrer 
la  rétraclilité  de  la  plèvre.  Mais  cette  rétractilité  peut  elle-même  faire 
défaut  ou  rester  insuffisante.  M.  Ilomèn  a mis  en  lumière  l’influence  de 
l’inflammation  sur  cette  propriété  de  la  plèvre,par  des  expériences  sur  les 
animaux.  Il  pratique  la  résection  de  plusieurs  côtes  sur  un  certain  nombre 
de  chiens;  chez  les  uns,  il  a préalablement  développé  l’inflammation  de  la 
plèvre  en  y injectant  des  substances  irritantes  ; chez  les  autres,  ces  injec- 
tions n’ont  pas  été  pratiquées  et  la  plèvre  est  restée  saine.  Or  le  rappro- 
chement des  côtes  réséquées  et  l'affaissement  de  la  paroi  thoracique  sont 
beaucoup  plus  prononcés  chez  les  chiens  dont  la  plèvre  a subi  cette  irri- 
tation préalable. 

La  nature  du  processus  inllammatoire  n’est  pas  sans  influence  sur  le 
degré  de  la  rétraction  pleurale.  Cette  rétraction  peut  être  très  prononcée 
dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  primitive;  elle  l’est  beaucoup  moins 
dans  les  cas  de  pleurésie,  primitive  ou  secondaire,  qui  gardent  long- 
temps les  caractères  d’une  inflammation  septique. 

A une  période  plus  avancée,  la  rétraction  de  la  plèvre  peut  être  en- 
rayée et  compromise  par  l’épaississement  même  de  cette  membrane,  ou 
bien  encore  par  l’affaiblissement  de  la  vitalité  et  le  défaut  de  bourgeon- 
nement des  néomembranes.  Dans  plusieurs  opérations  de  résection  cos- 
tale (übs.  159,  208),  l’opérateur  a été  frappé  de  l’énorme  épabsisse- 
ment  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  lequel  peut  atteindre  et  même 
dépasser  un  centimètre.  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  pareil  épaississement 
ne  puisse  apporter  un  obstacle  mécanique,  réel  et  considérable,  à la  ré- 
traction de  la  plèvre  et  à l’affaissement  nécessaire  de  la  paroi  thoracique. 
Dans  d’autres  cas  (obs.  156,  157,  158),  le  processus  inflammatoire 
semble  s’arrêter,  perdre  toute  activité  ; la  face  interne  de  la  plèvre  est 
tapissée  d’une  couche  épaisse  de  fongosités,  molles,  sans  tendance  à 1 or- 
ganisation, et  que  plusieurs  opérateurs  comparent  aux  végétations  des_ 
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synovites  fongueuses.  Ailleurs  enfin,  les  bourgeons  et  môme  les  fongosités 
tout  défaut  ; la  face  interne  de  la  plèvre,  considérablement  épaissie,  est 
uniformément  lisse,  peu  vasculaire,  d’une  teinte  blanc  grisâtre  ; elle  sé- 
crète un  pus  fluide,  séreux,  dont  les  corpuscules  sont  en  grand  nombre 
infiltrés  de  granulations  graisseuses.  — Tous  ces  états  de  la  plèvre  con- 
duisent, en  somme,  au  môme  résultat  làclieux  ; ils  suppriment  plus  ou 
moins  complètement  l’agent  essentiel  de  la  cicatrisation  de  l’empyème 
chronique,  la  rétraction  des  parois  de  la  cavité  suppurante. 

C’est  ainsi  que  l’empyème  persiste  à l’état  chronique  ; l’oblitération  de  la 
plèvre  est  enrayée  et  le  patient  est  exposé  aux  dangers  d’une  interminable 
suppuration.  Or  cette  transformation  de  l’empyéme,  incurable  il  y a quel- 
ques années,  ne  l’est  plus  au  jourd’hui  au  môme  degré.  Bon  nombre  de  ces 
malheureux,  atteints  de  suppuration  chronique  de  la  plèvre,  peuvent 
être  complètement  guéris. 

L’étude  sommaire  que  nous  venons  de  faire  des  causes  qui  préparent 
la  persistance  de  la  suppuration,  montre  bien  qu’il  faudrait,  pour  obtenir 
la  cicatrisation  de  l’empyéme  chronique,  remplir  trois  indications  ; dilater 
le  poumon  pour  lui  permettre  de  reprendre  en  partie  la  place  qu’il  doit 
occuper  dans  la  cavité  thoracique;  diminuer  la  résistance  delà  paroi  cos- 
tale au  point  d'en  augmenter  l’affaissement  et  de  lui  permettre  d’arriver  au 
contact  du  poumon  incomplètement  dilaté  ; modifier  la  vitalité  de  la  plèvre 
et  lui  rendre  cette  propriété  quelle  paraît  avoir  plus  ou  moins  complète- 
ment perdue,  la  rétractilité. 

Aussi  longtemps  que  le  poumon  reste  séparé  de  la  paroi  costale,  la 
première  indication  ne  peut  être  convenablement  remplie.  D’ailleurs,  di- 
later le  poumon  n’entraînerait  pas  nécessairement  la  diminution  puis  la 
fin  de  la  suppuration  pleurale.  Ce  n’est  guère  qu’au  moment  où,  la  cica- 
trisation de  la  cavité  étant  obtenue,  le  poumon  adhère  à la  paroi  costale, 
qu’il  est  possible  de  compléter  l’expansion  du  parenchyme  et  d'accroître 
la  capacité  pulmonaire,  soit  par  des  exercices  méthodiques  de  gymnastique 
respiratoire,  soit  par  des  séances  convenablement  graduées  de  respiration 
dans  l’air  comprimé.  Cette  indication  doit  donc  ôtre  envisagée  plutôt  comme 
un  complément  que  comme  une  - partie  intégrante  du  traitement  de 
l’empyème  ebronique. 

Historique  du  traitement  de  l’empyème  chro- 
nique. — Aussi  la  première  idée  qui  s’est  présentée  à l’esprit  des  chi- 
rurgiens, fut-elle  de  mobiliser  la  paroi  thoracique.  Le  poumon  comprimé, 
bridé  par  des  néomembranes  inextensibles,  ne  peut  venir  au  contact  de 
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la  paroi  costale;  il  faut  permettre  à' cette  paroi  costale  d’aller  au  contact 
du  poumon.  Or  le  moyen  le  plus  naturel  d’arriver  à ce  résultat,  c’est  de 
diminuer  la  résistance  de  la  paroi  costale,  en  y pratiquant  la  résection 
d’un  certain  nombre  de  côtes.  De  là  l’application  de  la  résection  costale 
au  traitement  de  l’empyéme  chronique. 

Depuis  un  très  remarquable  rapport  de  M.  Berger  (1)  à la  Société  de 
chirurgie,  rapport  dans  lequel  est  exposé  ce  point  d’histoire  chirurgicale, 
on  attribue  généralement  à Estlander,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à Helsingfors,  la  priorité  de  cette  heureuse  conception. 

Le  premier  mémoire  d’Estlander  parut  en  1879,  dans  un  journal  de 
médecine  français,  la  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie. 
D’après  M.  Homèn,  auquel  nous  empruntons  cette  citation,  Estlander  a 
décrit  l’opération  de  la  résection  costale  appliquée  au  traitement  de  l'eni- 
pyème  chronique,  dès  l'année  1877,  dans  le  journal  Finslm  Laka- 
resallsknpels  Handlingar  (1877.  B.  19,  p.  275).  Dans  son  mémoire  de 
1879,  Estlander  insiste,  en  effet,  sur  la  nécessité  de  mobiliser  la  paroi 
thoracique.  La  rétraction  de  la  plèvre  est  l’agent  essentiel  de  la  cicatrisa- 
tion; il  faut  donc  aider  cette  force  de  rétraction,  en  diminuant  la  résistance 
que  lui  oppose  le  squelette  de  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire  en  pratiquant 
la  résection  de  fragments  d’un  certain  nombre  de  côtes.  L’opération  doit 
être  exécutée  sur  la  face  latérale  du  thorax,  au  niveau  de  laquelle  les 
côtes  sont  plus  facilement  accessibles.  Il  faut  préalablement  se  renseigner, 
par  une  exploration  directe  avec  la  sonde,  sur  l’étendue  et  la  situation  de 
la  cavité,  de  façon  à faire  porter  la  résection,  et  dans  une  étendue  suffi- 
sante, sur  cette  partie  de  la  paroi  costale  qui  constitue  l’une  des  parois 
de  la  cavité  suppurante.  Après  l’opération,  une  compression  méthodique 
assure  et  complète  raffaissernent  de  la  paroi  thoracique.  Le  procédé  opé- 
ratoire que  recommande  Estlander  est  d’une  exécution  relativement  facile  ; 
il  est  encore  préféré  par  bon  nombre  de  chirurgiens.  Il  est  un  point 
cependant  dont  Estlander  ne  parait  pas  s’être  préoccupé,  c’est  la  néces- 
sité, dans  certains  empyèmes  chroniques,  d’agir  directement  sur  la  plèvre 
elle-même  par  la  cautérisation,  le  grattage  ou  le  raclage,  pour  en  modifier 
la  vitalité  et  en  ranimer  la  force  de  rétraction.  Comme  pièces  à l’appui  de 
sa  conception  nouvelle,  Estlander  rapporte,  dans  ce  premier  mémoire,  six 
observations  cliniques,  dont  trois  sont  des  exemples  de  guérison  complète. 

Avant  Estlander,  on  avait  sans  doute  pratiqué  la  résection  des  côtes 
dans  les  vieux  empyèmes.  Mais  dans  la  plupart  de  ces  opérations, comme  le 


(1)  Société  de  cliirurgie  1883. 
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fait  observer  M.  Berger(l),  le  but  que  se  propose  d’atteindre  l’opérateur  est, 
nonpas  de  diminuer  larésistancedes  côtes  et  de  mobiliser  la  paroi  thoracique, 
mais. bien  de  favoriser  l’écoulement  du  pus.  Aussi  la  résection  porte-t-elle 
seulement  sur  une  ou  deux  côtes,  au  voisinage  de  l’orifice  fistuleux. 
Nous  avons  vu  que  M.  Kœnig,  M.  Mampeln,  M.  Wagner,  M.  Roser  et 
d’autres  encore  ont  pratiqué  des  résections  de  ce  genre,  et  que  quelques 
chirurgiens,  tels  que  M.  Gerhardt  et  M.  Bagenski,  frappés  des  difficultés 
que  crée  l’étroitesse  des  espaces  intercostaux  chez  les  enfants  atteints  d’em- 
pyème,  ont  conseillé,  pour  fociliter  l’incision  de  l’espace  intercostal,  de  faire 
précéder  cette  incision  de  la  résection  d’une  ou  deux  côtes.  Assurément 
toutes  ces  opérations  ne  sauraient  être  assimilées  à la  résection  étendue 
de  plusieurs  côtes,  résection  dont  le  but  est  d’obtenir  la  mobilisation  de  la 
paroi  thoracique. 

Cependant  Estlander  eut  bien  réellement  des  précurseurs. 

En  Allemagne,  M.  Simon  de  Heidelberg  passe  pour  avoir  conseillé,' 
dés  1869,  de  réséquer  un  certain  nombre  de  côtes  dans  les  empyémes 
chroniques,  « afin  de  rétrécir  la  cavité  par  le  rapprochement  des  côtes.  » 
L’observation  de  M.  Simon  et  les  réflexions  qu’elle  lui  avait  suggérées 
furent  publiées  pour  la  première  fois,  en  1872,  par  M.  Heinecke  (2).  Ce 
chirurgien  conseille  de  réséquer  d’abord  7 cent,  environ  de  la  côte  Ctuée 
au  dessus  delà  fistule,  et,  si  la  suppuration  persiste,  un  pareil  segment  de 
la  côte  inférieure,  afin  d’obtenir  le  rapprochement  des  feuillets  de  la 
plèvre.  Il  est  vrai  que,  dansla  grande  majorité  des  cas,  une  pareille  résec- 
tion sérait  très  insuffisamment  proportionnée  au  but  cà atteindre.  En  1876, 
un  autre  chirurgien  allemand,  M.  Peytavy,  fit  de  nouveau  allusion  à l’ob- 
servation de  Simon  dans  un  article  qui  a pour  titre:  du  traitement  radical 
de  l’empyéme(53rZwier /{fin.  Wochenschrift.  1876).  Enfin  c’est  très  pro- 
bablement en  se  guidant  sur  le  conseil  de  Simon,  que  M.  Schneider  (3) 
pratiqua,  en  1878,  une  des  résections  costales  les  plus  étendues  qui  aient 
été  publiées.  M.  Schneider  citeà  son  tour  l’ohservation  de  M.  Simon  et  il 
ajoute  « les  résultats  de  plusieurs  opérations,  tentées  dans  ce  sens,  prouvè- 
rent que  l’idée  de  Simon  était  juste.  » 

De  1877  à 1879,  un  médecin  suisse,  M.  de  Cérenville,  de  Lausanne, 
avait  conçu  et  pratiqué  la  résection  costale  dans  l’empyèrne  chronique, 
c(  pour  obtenir  l’accolement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  permettre 
de  modifier  la  surface  suppurante  plus  efficacement  que  par  les  seules 

(1)  Société  de  chirurgie  1883. 

(2)  Compendium  des  chlrurgischen  operationen  nnd  verbaudlehre  1872. 

/3)  Langenbeck’s  archiv.  far  Klin,  chirurgie  1878  Bd.  XXllI. 
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injections  antiseptiques  (obs.  184).  » Un  de  ses  opérés,  guéri  par  cette 
opération,  fut  présenté  à la  société  Vaudoise  de  médecine,  au  mois 
d’avril  1879. 

Dès  l’annéel875,  deux  cbirurgiens  lyonnais,  M.  Gayet  et  Létiévant  (1) 
avaient  une  notion  très  claire  du  traitement  de  l’empyéme  chronique  par 
la  résection  costale,  destinée  à mobiliser  la  paroi  thoracique.  — Dans  la 
thèse  d’un  de  sesélèves,  M.  A.  Chabalier  (2),  thèse  consacrée  au  traite- 
ment par  l’aspiration  continue  des  abcès  à paroi  mobiles,  M.  Gayet  ex- 
prime cette  idée  que  l’obstacle  à la  cicatrisation  de  l'empyème  chronique 
réside  dans  la  résistance  de  la  paroi  thoracique.  Or,  ajoute  M.  Chaba- 
lier, interprète  de  la  pensée  de  son  maître,  cette  résistance  peut  être 
vaincue  ; « la  gravité  de  l’empyème  autorise  parfaitement  ce  mode  d’in- 
tervention pour  arriver  à produire  une  paroi  mobile,  je  veux  parler 
de  la  résection  de  plusieurs  centimètres  d’une  côte.  Grâce  à cette  résec- 
tion, un  large  espace  de  la  paroi  thoracique  devient  mobile,  s’in- 
curve en  dedans,  assez  pour  arriver  en  contact  avec  le  poumon.  »^1 
n’est  guère  possible  d’exprimer  plus  clairement  cette  idée  fondamentale 
de  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique  dans  le  traitement  de  l’empyème 
chronique.  Du  reste,  cette  idée  de  M.  Gayet  ne  tarda  point  à passer  de  la 
théorie  dans  la  pratique. 

En  juillet  1875,  Létiévant  communiquait,  <à  la  Société  de  chirurgie,  une 
observation  d’empyéme  pour  le  traitement  duquel  il  avait  été  conduit  à 
pratiquer  la  résection  de  deux  côtes.  Le  patient,  jeune  garçon  de  16  ans, 
avait  été  traité  d’abord  par  la  méthode  des  injections  iodées,  puis  par  le 
drainage  de  la  cavité  suppurante.  Vingt  jours  après  cette  dernière  opé- 
ration, survient  une  hémorrhagie  qui  se  répète  pendant  plusieurs  jours  et 
menace  d’amener  une  terminaison  fatale.  Pour  arrêter  cette  hémorrhagie 
inquiétante,  Létiévant  incise  largement  l’espace  intercostal,  résèque 
-i  centim.  des  7®  et  8®  côtes,  et  pratique,  suivant  son  expression,  une 
fenêtre  à la  paroi  thoracique.  Le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  ne 
peut  être  reconnu  ; mais  le  large  orifice,  qui  donne  accès  dans  la  cavité, 
permet  d’en  faire  un  exact  tamponnement.  L’hémorrhagie  est  arrêtée,  et, 
après  quelques  péripéties,  le  malade  finit  par  guérir.  Or  Létiévant  observe 
avec  soin  le  mécanisme  de  cette  guérison,  et  il  ne  manque  pas  d’être 
frappé  de  la  part  considérable  qu’y  prend  la  résection  costale,  pratiquée 
cependant  en  vue  d’obtenir  un  tout  autre  résultat.  « La  formation,  parrésec- 

(1)  Polosson,  Lyon  médical  1884  n“  8 et  n»  47. 

'2)  Thèse  de  Montpellier,  janvier  1875. 
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lion  des  côtes,  d’une  fenêtre  à la  paroi  thoracique  (fenestration)  a,  dans  cette 
circonstance,  non  seulement  favorisé  le  libre  écoulement  du  pus  et  facilité 
les  injections  délersives  ou  autres,  mais  encore  elle  a aidé  au  rapproche- 
ment des  parois  de  la  cavité  purulente,  en  rétractant  fortement  à ce 
niveau  la  paroi  costale.  A ce  dernier  point  de  vue,  cette  pratique  est 
un  acheminement  dans  la  voie  où  conduit  l’idée  de  la  mobilisation  des 
parois  thoraciques  en  pareilles  circonstances  ; nul  doute  que,  si  cettemobi- 
lisation  était  possible  sans  trop  de  danger,  soit  par  fracture,  soit  par 
section  des  côtes,  elle  ne  permit  un  accolement  plus  facile  des  parois  du 
foyer  purulent,  qui  ne  seraient  plus  alors  maintenues  absolument  écartées 
l’une  de  l’autre.  La  paroi  thoracique,  devenue  souple,  s’affaisserait  et 
irait  à la  rencontre  de  la  surfoce  du  poumon,  tendant  lui-même  à se  dilater, 
sans  cependant  le  faire  assez  pour  remplir  entièrement  la  loge  thoracique.  » 
Cette  idée  de  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique,  si  logiquement 
déduite  de  l’observation  des  laits,  ne  fut  point  cependant  très  favorable- 
ment accueillie  à la  Société  de  chirurgie.  Le  rapporteur  chargé  d’exa- 
miner le  mémoire  de  Letiévant,  s’exprimait  ainsi  : « les  mêmes  réserves 
sont  évidemment  applicables  à la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi 
thoracique,  proposée  par  M.  Letiévant  pour  faciliter  la  guérison  d’un 
■foyer  purulent  intra-pleural.  » Et  quelques  membres  de  la  Société  s’asso- 
ciaient aux  réserves  que  formulait  le  rapporteur.  — Très  convaincu  du 
rôle  qu’avait  joué  la  résection  costale  dans  la  guérison  de  son  jeuneopéré, 
Letiévant  n’abandonna  point  cette  idée  théorique  de  h mobilisation  chi- 
rurgicale de  la  paroi  thoracique.  Il  s’empressa  au  contraire  de  l’appliquer, 
de  propos  délibéré,  au  traitement  de  l’empyème  chronique.  C’est  un  fait 
notoire,  bien  établi  k Lyon,  que,  dans  l’année  môme  qui  suivit  sa  communi- 
cation à la  Société  de  chirurgie,  Letiévant  pratiqua  plusieurs  fois  la  résec- 
tion des  côtes  pour  obtenir  la  cicatrisation  de  vieux  empyémes.  Il  l’affirme 
lui-même,  dans  une  réclamation  de  priorité  qu’il  adressa  en  1884  à la 
Société  de  chirurgie.  « Je  fis,  dit-il,  demander  des  empyémes  dans  mon 
service.  On  m’en  envoya  plusieurs  successivement.  J’en  opérai  trois, 
entre  autres,  le  premier  dès  l’année  1875.  Toutes  ces  opérations  furent 
faites  publiquement  dans  mon  service,  devant  une  nombreuse  assistance; 
suivant  la  méthode  que  j’avais  pratiquée  dans  l’observation  publiée,  et 
dans  le  même  but,  la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi  thoracique, 
pour  faciliter  la  guérison  d’un  trajet  purulent  intra-pleural.  » Sans  doute, 
on  peut  regretter  (jue  Letiévant  n’ait  pas  publié  ces  opérations  ultérieures, 
comme  il  avait  publié  la  première.  Cependant  sa  communication  de  1875 
à la  Société  de  chirurgie  suffit  à bien  établir  que,  dès  cette  époque,  il 
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avait  conçu  et  pratiqué  l’opération  de  la  résection  des  côtes  dans  l’eni- 
pyéme  chronique,  et  que  surtout  il  avait  parfaitement  saisi  toute  la  portée 
de  cette  idée  nouvelle,  la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi  thoracique. 
Aussi  n’est-il  que  juste  de  faire  une  large  place  au  nom  de  Letiévant  dans 
l’histoire  du  traitement  de  l’empyème  chronique  par  la  résection  mul- 
tiple des  côtes. 

Il  est  certain  qu’Estlander  n’a  pas  connu  la  publication  de  Létiévant. 
M.  Saltzmann  (1),  un  des  élèves  du  professeur  d’IIelsinglors,  en  témoi- 
gne en  ces  termes  ; « au  temps  où  il  eut  l’idée  de  cette  opération,  je 
puis  positivement  affirmer  que  le  travail  de  Létiévant  lui  était  complète- 
ment inconnu.  » Du  reste,  ce  n’est  pas  là  le  premier  exemple  de  plu- 
sieurs observateurs  qui,  étudiant  le  môme  sujet  à l’insu  les  uns  des  au- 
tres, arrivent  aux  mêmes  conclusions. 

La  publication  du  mémoire  d’Estlander  n’attira  point  immédiatement 
l’attention  des  chirurgiens  français.  La  première  opération  faite  en 
France,  à la  suite  decette  publication,  futpratiquée,  en  novembre  1881 , par 
M.  Weiss,  à Nancy  ; la  seconde,  en  juillet  1882,  par  àl.  Poncet,  à Lyon  ; 
la  troisième,  en  août  de  la  môme  année, par  M.  Bouilly,  à Paris.  L’obser- 
vation de  M.  Bouilly,  communiquée  à la  Société  de  chirurgie,  fut  l’objet 
d’un  rapport  de  M.  Berger,  et  le  point  de  départ  de  nombreuses  discus-- 
sions  au  sein  de  cette  Société.  Le  rapport  de  M.  Berger,  présenté  en 
décembre  1883,  plus  d’un  an  après  l’opération  de  M.  Bouilly,  contenait 
déjà,  outre  la  relation  de  cette  opération,  quatre  observations  inédites, 
dont  deux  de  M.  Berger  lui-même,  une  de  M.  J.  Bœckel  de  Strasbourg 
et  une  seconde  de  M.  Bouilly.  En  réunissant  à ces  observations  celles  qui 
déjà  lavaient  paru  dans  la  littérature  chirurgicale  étrangère,  M.  Berger 
arrivait  au  total  de  26  cas,  parmi  lesquels  il  y a 10  guérisons  complètes, 
5 améliorations  notables,  3 insuccès,  4 résultats  inconnus  et  4 cas  dans 
lesquels  l’insuccès  fut  suivi,  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération, 
delà  mort  du  malade.  En  s’appuyant  sur  ces  faits,  M.  Berger,  fit  une  étude 
complète  de  la  résection  costale  appliquée  au  traitement  des  vieux  empyémes. 

A partir  de  celte  époque,  les  opérations  se  multiplient,  soit  en  France, 
soit  à l’étranger,  et  cette  question  de  la  résection  costale,  pendant  plusieurs 
années,  reparaît  fréquemment  à la  Société  de  chirurgie.  Les  communica- 
tions de  MM.  L.  Championnière,  Chauvel,  Nicaise,  Perier,  Bouilly,  Berger, 
Ehrmann,  M.  Sée,  Trélat,  Verneuil,  apportent  des  faits  nouveaux  et  iour- 

(1)  Société  de  chirurgie,  octobre  1884. 

(2)  Société  de  chirurgie,  1885. 
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iiisseiit  matière  à d’utiles  commentaires.  Elles  servent  à fixer  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  de  l’opération.  Les  résultats  cessent  d être 
aussi  favorables;  il  y a des  morts  imputables  à l’opération  elle-même  et  les 
insuccès  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux.  En  parcourant  les  obser- 
vations publiées  depuis  le  rapport  de  M.  Berger,  on  ne  tarde  pas  à se  con- 
vaincre que  ces  résultats  moins  favorables  qu’au  début  sont  particulière- 
ment dits  à trois  causes  : les  contre-indications  de  l’opération  ne  sont  pas 
siiffisamment  établies  ni  respectées,  la  résection  est  trop  restreinte  et  n’est 
pas  proportionnée  h l’étendue  de  la  cavité  qu’il  faut  combler,  l’opération 
n’est  pas  complétée  par  une  action  directe  sur  la  plèvre  pariétale  elle- 
même. 

Sans  doute,  la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi  thoracique  réali- 
sait un  grand  progrès  dans  le  traitement  de  l’empyème  chronique.  Cepen- 
dant lorsque  les  opérations  se  furent  multipliées,  il  devint  évident  qu’un 
certain  nombre  d’empyèmes  chroniques  ne  peuvent  être  guéris  par  la 
seule  mobilisation  de  la  paroi  thoracique.  Bon  nombre  de  chirurgiens 
avaient  trouvé  la  plèvre  extrêmement  épaissie  et  indurée,  ou  bien  remplie 
de  fongosités  sans  tendance  aucune  à la  cicatrisation.  M.  Baccelli  (1) 
avait  déjà,  en  1872,  nettement  posé  cette  indication  du  traitement  de 
l’empyéme  chronique  ; l’évacuation  du  pus,  disait-il,  ne  suffit  pas,  il  est 
encore  nécessaire  de  modifier  profondément  la  memhiane  pyogénique. 
Pour  obtenir  cette  modification,  M'.  Baccelli  pratiquait  dans  la  cavité  de 
l’empyéme  des  injections  de  fortes  solutions  de  nitrate  d’argent.  Il  fallait 
donc,  une  fois  obtenue  la  mobilisation  de  la  paroi  costale,  chercher  à rem- 
plir cette  autre  indication  ; ranimer  la  vitalité  de  la  plèvre  et  lui  rendre 
une  force  de  rétraction  suffisante.  De  là  l’application  de  plus  en  plus  géné- 
rale, au  traitement  de  l’empyème  chronique,  des  procédés  que  la  méthode 
antiseptique  a vulgarisés  dans  le  traitement  des  vieilles  cavités  suppurantes  : 
le  curage,  le  grattage  et  môme  l’excision  d’une  partie  de  la  paroi  de  la 
poche  purulente  elle-même. 

M.  Max.  Schede  et  M.  Sprengel  paraissent  être  les  premiers  chirur- 
giens qui  se  soient  préoccupés  de  compléter  ainsi  l’opération  de  la  résec- 
tion costale.  L’opération  de  Max. 'Schede  est  décrite  dans  un  travail  de  W. 
Wagner  de  Kœnigshütte  (2).  Après  avoir  pratiqué  la  résection  de  trois  à 


(t)  Baccelli.  Leron.s  de  clinique  mdciicalc.  'l'raduction  française  de  Julien.  Paris.  Delà. 
Iiaye,  1872. 

(2)  \V.  Wagner.  Da.s  enq)yem  und  seine  lieliandlung.  Sammliiiuj  Idmischer  vor- 
trmje...  von  Kichcu'd  Volkmann,  miû  \88l. 
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quatre  côtes,  dans  l’étendue  de  10  li  1*2  centimètres,  M.  Max.  Schede  en- 
lève à l’aide  de  ciseaux  toutes  les  parties  molles  correspondantes,  sauf  la 
peau,  et  lie  les  vaisseaux  intercostaux.  Le  lambeau  cutané  .retombe  dans 
la  perte  de  substance  et  s’applique  sur  la  plèvre  pulmonaire.  Cette  vaste 
plaie  doit  guérir  par  le  bourgeonnement  des  parois,  à la  manière  d’une 
plaie  à ciel  ouvert.  — M.  Sprengel  (1)  ne  pratique  point  l’excision  de  la 
plèvre  ; il  l’incise  largement,  résèque  deux  longs  fragments  de  côtes,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’incision,  et  obtient  ainsi  un  large  orifice  par 
lequel  il  peut  curer  et  gratter  la  cavité  suppurante  dans  toute  son  éten- 
due. Cette  cavité,  est  ensuite  remplie  de  tampons  de  gaze  au  sublimé. 

Dans  une  publication  récente,  M.  Eug.  Bœckel  (2),  de  Strasbourg,  a 
donné  la  description  d’un  procédé  opératoire,  qu’il  a d’ailleurs  mis  en 
pratique,  qui  résume  heureusement  les  opérations  de  la  résection  costale, 
de  Schede  et  de  Sprengel,  et  qui  permet  de  remplir  toutes  les  indications 
que  comporte  le  traitement  de  l’empyéme  chronique.  Il  fait  une  large 
résection  costale  et  par  là  mobilise  la  paroi  thoracique;  grâce  à cette  large 
résection,  il  découvre  la  plèvre  dans  une  étendue  qui  peut  atteindre  la 
dimension  de  la  main  ; mais,  au  lieu  de  l’exciser,  à la  manière  de  Schede, 
il  l’incise  crucialement,et  par  là  est  écarté  cet  obstacle  qui  tient  à l’énorme 
épaississement  que  peutatteindre  la  plèvre  pariétale;  enfin  il  racle  et  gratte 
la  face  interne  de  la  cavité  sup^mrante,  et  par  là  est  remplie  cette  autre 
indication  qui  consiste  à ranimer  la  vitalité  de  la  plèvre  et  à lui  rendre  la 
force  de  rétraction  ([u’ellea  perdue. 


§ 111.  — INDICATION  DE  LA  RÉSECTION  COSTALE  DANS  L'EMPYÉME 

CHRONIQUE. 

L’indication  de  la  résection  costale,  telle  que  nous  venons  de  la  définir, 
réside  dans  l’existence  même  de  la  fistule  pleuro-cutanée  avec  persistance 
d’une  cavité  suppurante.  Par  conséquent  il  s’agit  de  savoir  si,  dans  un  cas 
donné,  la  guérison  est  désormais  impossible,  en  d’autres  termes  si  la 
rétractilité  de  la  plèvre,  la  dilatation  du  poumon  et  l’affaissement  de  la 
paroi  thoracique  ont  donné  tout  ce  qu’ils  peuvent  donner  pour  l’oblitéra- 
tion de  la  cavité. 

(1)  Sprengel.  Eine  modification  der  Schedeschen  Empyein  operation.  Archiv.  f.  klin. 
Ghirurg.  Bd  XXX,  1884. 

(2)  Gazette  médicale  de  SlraithoiD'g,  .loin  1886. 
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La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  étudié  cette  question  concluent, 
nous  l’avons  vu  déjà,  que  l’empyème  doit  être  considéré  comme  incurable, 
lorsque  la  cavité  et  la  suppuration  persistent  encore  quatre  à six  mois 
après  l’incision  de  l’espace  intercostal.  A ce  moment  l’opération  peut  être 
indiquée.  Telle  est  la  conclusion  de  M.  Berger  et  de  M.  Bouilly. 

Dans  son  premier  mémoire,  Estlander  regardait  comme  une  condition 
indispensable  que  la  maladie  date  de  plusieurs  mois  ; il  ajoutait  même  que 
plus  l’empyéme  est  ancien,  plup  fevorable  est  la  situation  au  point  de  vue 
du  succès  de  l’opération.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  accepter  cette  pro- 
position tout  à fait  à la  lettre.  L’étude  des  observations  maintenant  pu- 
bliées démontre,  en  effet,  que  l’expectation  trop  longtemps  prolongée, 
diminue  les  chances  de  succès.  En  général,  plus  l’empyème  est  ancien, 
plus  la  plèvre  est  épaissie  ; mais  un  épaississement  considérable  de  la 
plèvre  ne  va  pas  nécessairement  avec  une  très  grande  force  de  rétraction. 
Nombre  de  chirurgiens  estiment,  au  contraire,  que  l’épaississement  exagéré 
de  la  plèvre  est  plutôt  un  obstacle  à la  rétraction  de  cette  membrane  et  à 
l’oblitération  de  la  cavité  suppurante.  Aussi,  lorsqu’il  est  suffisamment 
établi  que  la  cavité  cesse  de  diminuer,  que  l’affiaissement  du  thorax  reste 
stationnaire  et  ne  peut  aller  plus  loin,  on  ne  doit  pas  espérer  par  une 
expectation  plus  prolongée  augmenter  encore  les  conditions  favorables  au 
succès  de  l’intervention  chirurgicale. 

Il  faut  tenir  compte,  d’ailleurs,  de  l’influence  fâcheuse  qu’exerce  sur 
l’état  général  la  longue  persistance  de  la  suppuration.  Il  est  clair  que, 
l’oblitération  spontanée  de  la  cavité  paraissant  désormais  impossible,  l’in- 
dication d’intervenir  sera  d’autant  plus  précise  et  pressante,  que  le  patient 
sera  plus  prochainement  menacé  des  périls  auxquels  expose  une  suppura- 
tion prolongée. 

Au  point  de  vue  de  l’indication  du  moment  de  l’opération,  quelques 
chirurgiens  établissent  encore  une  distinction  entre  les  grandes  et  les  petites 
cavités.  Pour  celles-ci,  l’indication  serait  moins  urgente  et  l’on  pourrait 
plus  longtemps  espérer  la  guérison  spontanée.  Cependant  M.  E.  Bœckel  (1) 
a montré,  en  s’appuyant  sur  ses  propres  observations,  que  souvent,  et  sans 
qu’il  soit  facile  de  fournir  de  ce  fait  une  interprétation  très  satisfaisante, 
les  petites  cavités  n’ont,  passé  une  certaine  époque,  pas  plus  de  tendance 
que  les  grandes  à la  guérison  spontanée. 

M.  de  Cérenville  (2)  a proposé,  pour  certains  empyèmes,  la  résection 

(I)  Gazelle  médicale  de  Sli'asboiirç/ /jwn  1886. 

Hernie  médicale  de  la  Suisse  romande,  1886. 
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précoce,  c’est-à-dire  pratiquée  avant  que  soient  épuisées  les  chances  de 
guérison  spontanée.  La  résection  de  plusieurs  côtes  étant,  dit-il,  une  opé- 
ration exempte  de  périls,  on  est  en  droit  d’y  recourir  quelques  semaines 
seulement  après  la  pleurotomie,  « même  lorsque  les  possibilités  d’une 
guérison  spontanée  sont  loin  d’étre  épuisées,  du  moment  où  l’étendue  et 
la  profondeur  de  l’excavation  représentent  approximativement  un  quart 
au  moins  de  la  cavité  pleurale.  » M.  de  Cérenville  a plusieurs  fois  suivi 
cette  indication  et  pratiqué  la  résection  prjpoce.  Ainsi,  dans  les  observa- 
tions 154  et  155  qui  lui  appartiennent,  l’opération  lut  faite  quarante  et 
dix-neuf  jours  après  la  pleurotomie,  à une  époque  où  très  certainement 
l’incision  de  la  plèvre  n’avait  point  encore  donné  tous  les  résultats  qu’il 
était  permis  d’en  attendre,  et  bien  que  l’état  général  des  patients  ne  fut 
point  de  nature  à faire  absolument  douter  de  ces  résultats.  M.  de  Céren- 
ville se  proposait  seulement  d’obtenir  plus  promptement  la  cicatrisation 
de  l’empyéme.  Cette  indication  de  la  résection  précoce  ne  sera  très  pro- 
bablement pas  acceptée  sans  beaucoup  de  réserves.  L’opération  n’est  pas 
tout  à fait  sans  périls.  Peu  de  malades  se  résigneront  à une  semblable 
intervention  cbirurgicale,  s’il  s’agit  seulement  d’en  obtenir  le  bénéfice 
d’une  un  peu  plus  prompte  guérison. 

Dans  son  rapport -à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Berger  a également 
traité  cette  question  de  la  résection  précoce.  Mais  il  en  donne  une  autre 
indication.  Le  délai  habituel  entre  la  pleurotomie  et  la  résection  est  de 
quatre  ou  cinq  mois.  Or  la  résection  peut  être  indiquée  quatre  ou  six 
semaines  après  l'ouverture  de  la  plèvre,  et  même  quelquefois  plus  tôt,  si 
la  cavité  est  de  très  grande  dimension,  le  poumon  complètement  affaissé, 
et  l’état  général  du  patient  tel,  que  ses  forces  ne  puissent  suffire  à la 
longue  durée  du  travail  de  réparation.  M.  Schneider,  dans  les  commen- 
taires dont  il  accompagne  son  observation  (obs.  151),  exprime  à peu 
près  la  même  opinion  : « Si  les  forces  du  malade  déclinent  rapidement,  on 
peut  être  autorisé  à pratiquer  de  bonne  heure,  « frühzeitig  »,  une  pre- 
mière et  même  une  seconde  résection.  » Telle  est  d’ailleurs  la  conduite 
qu’a  tenue  M.  Schneider  chez  son  malade.  Il  s’agit  d’une  pleurésie  puru- 
lente d’origine  traumatique.  Au  deuxième  mois,  il  n’est  pas  douteux  que 
la  situation  ne  s’améliore  pas  ; le  patient  perd  rapidement  ses  forces,  il 
est  épuisé  par  l’extrême  abondance  de  la  suppuration.  M.  Schneider  voit 
là  l’indication  de  la  résection  multiple  des  côtes  ; il  enlève  de  longs  frag- 
ments sur  cinq  côtes,  de  la  deuxième  à la  sixième.  Huit  jours  après,  la 
cavité  avait  déjà  notablement  diminué  d’étendue.  Cette  intervention  pré- 
coce, complétée  un  peu  plus  tard  par  la  résection  d’un  fragment  de  la 
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clavicule,  eut  en  somme  le  plus  heureux  résultat,  puisqu  elle  permit 
d’obtenir  en  quatre  mois  la  cicatrisation  complète  d’un  très  vaste  em- 
pyéme.  - - . ' 

Il  importe,  pour  apprécier  la  valeur  de  l’indication,  de  tenir  compte  du 
traitement  antérieur.  Si  l’empyème  a été  traité  par  la  pleurotomie,  on 
peut,  la  cavité  persistant  encore  à l’état  stationnaire  quatre  à cinq  mois 
après  l’incision  de  la  plèvre,  poser  la  question  de  la  résection  des  cotes.  Il 
n’en  est  plus  tout  à fait  de  même,  si  l’empyéme  n’a  pas  été  traité,  ou  Ta 
été  d’une  façon  insuffisante,  et  si  la  fistule  pleuro-cutanée  s’est  spontané  - 
ment  établie.  En  pareil  cas,  alors  même  que  la  fistule  date  de  plusieurs 
mois,  il  faut  commencer  par  inciser  la  plèvre,  laver  et  drainer  la  cavité 
suppurante.  Cette  intervention  peut  provoquer  la  guérison.  Est-elle  insuf- 
fisante (obs.  211),  c’est  à ce  moment  que  se  présente  l’indication  de  la 
résection  costale.  Cependant  si  l’état  général  est  grave  et  l’état  local  tel 
qu’il  y ait  quelque  raison  de  penser  que  la  pleurotomie  soit  une  inter- 
vention notoirement  insuffisante,  il  vaut  mieux  sans  doute  en  venir  tout  de 
suite  à l'opération  de  la  résection  costale  (obs.  149). 

L’arrêt  du  travail  de  réparation  et  l’imminence  des  symptômes  de  la 
cachexie  suppurative,  telles  sont  les  deux  conditions  dont  procède  l’indica- 
tion de  la  résection  costale  dans  l’empyéme  chronique.  Après  l’opération 
de  la  pleurotomie,  il  convient  donc  de  suivre  avec  attention  la  marche  de 
la  réparation  ; l’inspection  méthodique  et  la  mensuration  permettent  d’ap- 
précier les  progrès  de  l’affaissement  thoracique  ; les  injections  dans  le 
plèvre  et  l’e.xploration  avec  une  sonde,  introduite  par  la  fistule,  rensei- 
gnent sur  les  dimensions  de  la  cavité,  et,  dans  une  certaine  mesure, 
l’auscultation  nous  fait  suivre  les  progrès  de  la  dilatation  du  poumon. 
Pour  ce  qui  est  de  l’état  général,  il  est  sans  doute  d’une  appréciation  plus 
facile  ; il  est  utile  cependant  de  continuer  les  notations  thermométriques 
si  la  fièvre  persiste,  de  faire  des  notations  du  poids  du  corps  à inter- 
valles réguliers,  et  d’examiner  fréquemment  l’urine  au  point  de  vue  de  la 
présence  de  ralbuminc.  Si  la  cicatrisation  marche  lentement  et  n’est 
point  encore  accomplie  passé  le  cinquième  ou  le  sixième  mois,  tous  ces 
renseignements  seront  d’un  grand  secours  pour  établir  l’indication  d’une 
nouvelle  intervention  chirurgicale. 
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§ IV.  — CONTRE-INDICATIONS 

Le  nombre  des  observations  publiées  est  maintenant  assez  considérable 
pour  qu  il  soit  possible,  en  s’appuyant  sur  des  faits,  d’exposer  les  contre- 
indications  de  la  résection  costale  avec  plus  de  certitude  qu’on  ne  pouvait 
le  faire  il  y a quelques  années. 

Gravité  de  l’état  général.  — La  gravité  de  l’état  général  ne 
doit  pas  d’emblée  interdire  l’intervention  chirurgicale,  du  moins  si  le 
patient  ne  présente  point  de  lésions  irrémédiables,  telles  que  la  tubercu- 
lose à marche  envahissante  et  la  dégénérescence  amyloïde  avancée  des 
viscères  abdominaux. 

Il  y a,  chez  les  malades  qui  suppurent  depuis  un  certain  temps,  et  eu 
particulier  chez  les  malades  atteints  de  suppuration  chronique  de  la  plèvre, 
toutun  cortège  de  symptômes,  quelquefois  d’apparence  fort  grave,  qui 
relèvent  directement  de  la  suppuration  elle-même,  qui  sont  vraisemblable- 
ment dits  à la  résorption  de  produits  septiques  dans  la  cavité  suppurante,  et 
qui  disparaîtront  promptement  lorsque,  par  une  intervention  suffisante,  la 
cavité  sera  placée  dans  des  conditions  propres  à en  permettre  la  cicatri- 
sation. Parmi  ces  symptômes,  il  faut  citer  la  fièvre  hectique,  l’amaigris- 
sement même  prononcé,  la  perte  des  forces,  l’anorexie,  certaines  albu- 
minuries, les  vomissements,  la  diarrhée  et  même  Tœdème  des  membres 
inférieurs. 

Estlander  avait  dit  déjà,  dans  son  premier  mémoire,  que  la  résection 
costale  peut  être  entreprise  chez  des  malades  gravement  atteints.  Telle 
est  aussi  l’opinion  deM.  Bouilly,  de  M.  Berger  et  de  la  plupart  des  chi- 
rurgiens qui  ont  écrit  sur  cette  opération.  Un  des  opérés  d’Estlander 
(obs.  140)  était,  au  moment  de  l’opération,  dans  un  état  fort  alarmant, 
pâle, amaigri  et  miné  par  la  fièvre  hectique.  Les  suites  de  l’opération 
lurent  néanmoins  favorables,  et,  trois  mois  et  demi  plus  tard,  la  guérison 
était  complète.  Dans  un  autre  cas  deM.  J.  Bœckel  (obs.  157), le  patient, 
très  amaigri,  avait  de  la  diarrhée  et  des  sueurs  profuses  ; l’état  général 
était  tel,  que  M.  Bœckel  refusa  d’abord  d’opérer  et  ne  consentit  ensuite 
à tenter  l’opération  que  sur  les  pressantes  sollicitations  du  malade  lui- 
même.  Or,  un  mois  après  la  résection,  la  cavité  était  close,  la  plaie  opéra- 
toire presque  entièrement  cicatrisée,  et  le  malade  pouvait  quitter  l’hôpital 
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en  bonne  voie  de  guérison.  Nous  avons  vu  d’ailleurs  qu’il  en  est  de  môme 
de  la  pleurotomie.  Elle  peut  fort  bien  réussir  et  donner  de  prompts  et 
remarquables  succès  chez  des  malades  dont  l’état  général  est  fort  grave. 
Il  est  vrai  que  la  résection  des  eûtes  est  une  opération  beaucoup  plus  sé- 
rieuse que  la  pleurotomie. 

Tuberculose.  — 11  ne  faut  pas  sans  preuves  suffisantes  admettre 
l’existence  de  lésions  tuberculeuses  des  poumons  chez  les  malades  atteints 
de  suppuration  ebroniquede  la  plèvre.  Nous  avons  vu  que  des  statistiques 
récentes,  celles  par  exemple  de  M.  Moutard -Martin,  de  M.  Peyrot  et  de 
M.  Lcudet  (1),  ont  bien  établi  que  l’empyéme  tuberculeux  est  plus  rare 
qu’on  ne  le  croyait  il  y a vingt  ou  trente  ans  L’anscultation  ne  suffit  pas 
toujours  à éclairer  le  diagnostic,  du  moins  lorsque  les  signes  stéthosco- 
piques, qui  paraissent  révéler  une  lésion  tuberculeuse  du  poumon,  sont 
constatés  du  même  côté  que  l’empyème.  On  ne  doit  point  négliger  la  re- 
cherche des  bacilles,  soit  dans  les  crachats,  soit  dans  le  pus  qui  s’écoule 
par  la  fistule  pleuro-cutanée.  Chez  plusieurs  opérés  ce  pus  contenait  des 
bacilles  qu’on  a pu  mettre  en  évidence  (obs.  207). 

Dans  les  cas  où,  même  après  un  examen  complet,  le  doute  subsiste, 
mieux  vaudrait  peut-être,  du  moins  s’il  n’y  a pas  d’autres  contre-indica- 
tions, ne  pas  s’abstenir  et  tenter  la  résection.  Chez  un  opéré  de  M.  P. 
Berger  (obs.  165),  un  médecin  fort  expérimenté  inclinait  à considérer  la 
pleurésie  comme  étant  de  nature  tuberculeuse  ; l’opération  fut  néanmoins 
pratiquée,  les  suites  en  furent  favorables  et,  deux  mois  après,  il  ne  restait 
plus  qu’un  trajet  fistuleux  sans  cavité. 

La  tuberculose  bien  constatée  est-elle  une  contre-indication  ? Sur  ce 
point,  les  chirurgiens  sont  divisés.  Les  uns,  parmi  lesquels  M.  A.  Rever- 
din  et  M.  J.  Bœckel  (2)  sont  d'avis  que  la  contre-indication  est  formelle. 
M.  J.  Bœckel  appuie  son  opinion  sur  son  expérience  personnelle.  Deux 
foisil  a pratiqué  la  résection  des  côtes  chez  des  tuberculeux,  et  ses  opérés, 
minés  par  les  progrès  de  la  phthisie,  ont  succombé  au  bout  de,  quatre  cà 
neuf  jours.  Aussi  conclut-il  ([ue  l’abstention  doit  être  la  règle,  dans  tous 
les  cas  où  l’on  a constaté  des  signes  positifs  de  phthisie.  D’autres  chirur- 
giens, tels  que  M.  Poulet  (3),  M.  de  Cérenville  (4),  M.  Kirmisson  (5) 

(1)  Yoy.  chapitre  VI,  p.  45t. 

(2)  Fragments  de  chirurgie  antiseptique.  Paris,  1882. 

(3)  Société  rie  chirunjie,  octobre  1885. 

(l)  Loc.  cit. 

.^)^atetle  mériicale  rie  Paris,  5 diic.  1885. 
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esliineiîtque  la  contre-indication  est;  non  pas  absolue,  mais  seulementr  ela- 
tive.  L’opération  peut  être  tentée  et  produire  une  réelle  amélioration 
dans  l’état  du  patient,  si  l’un  des  deux  poumons  est  sain,  si  les  lésions 
tuberculeuses  constatées  dans  l’autre  sont  très  limitées,  et  si  la  cavité 
qu'il  s’agit  de  combler  ne  nécessite  pas  une  très  large  résection. 

Quelles  conclusions  découlent,  à ce  point  de  vue,  des  observations  que 
nous  avons  rassemblées"?  Il  y a,  parmi  ces  opérés,  11  cas  de  tuberculose 
avérée,  reconnue  au  moment  de  l'intervention  chirurgicale.  De  ces  11  tu- 
berculeux, 4 ont  été  oins  ou  moins  améliorés,  et  7 ont  succombé.  Dans 
ces  7 derniers  cas,  la  mort  est  survenue,  4 fois  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours  seulement  après  l’opération,  et  3_  fois  un  ou  plusieurs  mois 
plus  tard.  L’opération  n’a  jamais  donné  un  vrai  succès,  c’est-à-dire  que 
jamais  la  cicatrisation  de  la  cavité  suppurante  n’a  été  complète.  Aucun 
tuberculeux  ne  figure  dans  le] premier  groupe  de  nos  [observations.  Ce 
n’est  pas  là,  il  faut  bien  le  reconnaître,  une  objection  décisive  à l’inter- 
vention chez  les  tuberculeux.  C’est  déjà  un  résultat  enviable  que  d’obtenir 
une  cicatrisation  partielle,]  une  dimiiiutioiij notable  de  la  cavité  suppu- 
rante. 

Dans  4 cas,  l’opération  a produit  une  réelle  amélioration.  — Chez  le 
malade  de  M.  Poulet,  il  s’agissait  d’un  erapyéme  chronique,  consécutif  à 
une  pleurésie  tuberculeuse  (obs.  186);  la  résection  fut  largement  pra- 
tii|uée,  elle  porta  sur  six  côtes  dont  l’opérateur  enleva  des  fragments  de 
7 à 13  centimètres.  L’opération  fut  complétée  par  le  grattage  de  la  cavité 
avec  la  curette  tranchante.  Ce  traumatisme  chirurgical  fut  bien  toléré. 
Loin  d’aggraver  l’état  générai,  il  l’améliora  d’une  façon  évidente,  et, 
trois  mois  après,  la  cavité  ne  sécrétait  plus  que  [30  à 40  grammes  par 
jour  de  pus  séreux.  — Dans  un  cas  de  M.  de  Cérenville,  le  résultat 
semble  être  plus  fovorable  encore,  puisque,  dix-sept  mois  après  la  résec- 
tion, la  cavité  paraissait  presque  close  et  qu’il  ne  restait  plus  qu’un  simple 
trajet  fistuleux  (obs.  166  bis),  — Le  malade  de  M.  Koranyi  fut  égale- 
ment très  amélioré,  au  point  que,  un  an  après,  on  pouvait  espérer  une 
guérison  complète  et  qu’une  seconde  résection  ne  paraissait  pas  néces- 
saire (obs.  168).  — C’est  dans  le  cas  de  M.  Chauvel  que  l’amélioration 
lut  le  moins  prononcée.  Le  malade  subit  cependant  deux  larges  résections 
à sept  mois  d’intervalle.  Deux  mois  après  la  seconde,  la  fièvre  avait  dis- 
paru, le  rétrécissement  du  thorax  était  très  marqué,  le  patient  pouvait 
se  lever,  marcher,  manger,  mais  l’occlusion  complète  de  la  cavité  parais- 
sait peu  probable  (obs.  169). 

Dans  les  4 cas  où  la  mort  survint  promptement  après  l’opération,  les 
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lésions  pulmonaires  étaient  étendues,  intéressaient  le  poumon  du  côté 
opposé  à l’empyéme,  ou  bien  coïncidaient  avec  la  tuberculisation  d'autres 
organes.  Telle  était  la  gravité  de  la  situation  que  le  résultat  pouvait  être 
prévu.  — Le  malade  de  M.  Bouilly  (obs.  195)  est  atteint  d’une  tuber- 
culose avancée,  et  l’autopsie  montre,  en  outre,  une  symphyse  du  péricarde. 
Il  ne  fut  d’ailleurs  opéré  que  sur  sa  demande  expresse.  La  résection  in- 
téresse huit  eûtes  et  dans  une  étendue  de  8 à IT  centimètres.  L’opération 
achevée,  le  patient  reste  en  état  de  collapsus  et  succombe  trois  heures 
après.  — Il  en  est  à peu  prés  de  même  du  malade  de  M.  P.  Berger 
(obs.  198; . L’empyème  est  à droite,  le  poumon  gauche  est  tuberculeux, 
les  crachats  contiennent  beaucoup  de  bacilles.  La  résection  porte  sur  sept 
cütea.  Le  patient  ne  se  relève  pas  du  choc  opératoire  et  meurt  une  heure 
après  l’opération.  — Le  malade] de'  M.  Gilette  survécut  16  jours;  il  est 
vrai  que  trois  côtes  seulement] avaient  été  réséquées;  les  deux  poumons 
présentaient  des  cavernes  et  de  l’infiltration  tuberculeuse  (obs,  196). 
— Dans  le  cas  de  M.  de  Cérenville  (obs.  201),  la  tuberculose  s’était 
généralisée  et,  bien  que  l’opération,  d’ailleurs  peu  étendue,  ait  paru  amener 
l’occlusion  de  la  cavité  et  de  la  fistule,  le  malade  mourut,  peu  de  temps 
après,  de  péritonite  tuberculeuse. 

Les  3 malades  tuberculeux, |]qui  ont  succombé  un  ou  plusieurs  mois 
après  la  résection,  étaient  également,  au  moment  de  l’opération,  dans  un 
état  fort  grave.  — Le  premier  (obs.  202),  homme  de  67  ans,  opéré 
par  M.  Courvoisier,  phthisique  et  très  affaibli,  mourut  un  mois  après  la 
résection.  — Le  second  (obs.  206)  traité  par]Estlander  « était  dans  un 
état  extrêmement  grave  y>  ;]il  parut  à la  suite  de  l’opération  une  certaine 
amélioration  et  qui  dura  un  mois,  puis  la  tuberculose  reprit  sa  marche 
envahissante  et  la  mort  survint  au  bout  de  cinq  mois  ; on  trouva  h l’au- 
topsie une  inllammalioii  tuberculeuse  dirpéricarde  et  des  cavernes  dans 
les  poumons.  — Le  troisiémecas  appartient  à M.Nicaise  (obs.  207);  l’eni- 
pyème  est  tuberculeux,  il  y]l  a des  bacilles  dans  le  pus,  il  s’agit  d’une 
cavité  de  grande  dimension  ; après  la  résection  qui  intéresse  sept  côtes, 
l’état  local  paraît  momentanémenty améliorer,  mais  l’état  général  s’ag- 
grave; bientôt  les  lésions  tuberculeuses  envahissent  le  champ  opératoire 
et,  au  moment  où  l’observation  est  publiée,  un  mois  après  l’opération, 
la  mort  est  très  prochaine. 

Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  chapitre,  que  la  tuberculose  avérée 
n’est  pas  une  contre-indication  absolue  de  l’opè.'ation  de  la  pleurotomie. 
Quelques  phthisiques  atteints  de  suppuration  chronique  de  la  plèvre  peu- 
vent être  améliorés  par  l’incision  de  l’espace  intercostal.  Pour  ce  qui  est 
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de  la  résection  des  côtes,  les  faits  que  nous  venons  d’étudier  paraissent, 
dans  une  certaine  mesure,  autoriser  une  semblable  conclusion.  Le  chi- 
rurgien, toutes  les  fois  qu’il  intervient,  n’a  point  nécessairement  pour 
objectif  une  guérison  complète  ; il  opère  quelquefois  seulement  pour  ob- 
tenir une  amélioration  et  une  certaine  prolongation  de  la  vie.  A ce  titre, 
la  résection  costale  peut  être  appliquée  au  traitement  de  l’empyème  des 
tuberculeux,  puisque  l’étude  des  faits  démontre  que  quelques  phthisiques 
doivent  à cette  opération  une  réelle  amélioration.  Mais  les  faits  prouvent 
aussi  qu’il  faut  se  garder  d’opérer  indistinctement  tons  les  tuberculeux. 
Le  phthisiques  affaiblis,  minés  par  la  fièvre  hectique,  atteints  de  lésions 
dilfuses  des  deux  poumons  ou  même  d’un  seul  poumon,  supportent  fort 
mal  un  pareil  choc  opératoire,  surtout  si  les  dimensions  considérables  de 
la  cavité,  le  défaut  d’affaissement  de  la  paroi  thoracique  et  l’extrême  ré- 
traction du  poumon  nécessitent,  comme  dans  les  cas  de  M.  Bouilly  et  de 
M.  Berger,  une  très  large  résection. 

L’intervention  n’est  réellement  acceptable  que  dans  un  nombre  extrê- 
mement restreint  d’empyémes  tuberculeux.  Un  état  général  mauvais,  s’il 
n’est  pas  une  contre-indication  dans  l’empyème  non  tuberculeux,  est  au 
contraire  une  contre-indication  formelle  chez  les  phthisiques  dont  la  plèvre 
suppure.  11  faut  s’assurer  surtout  que  la  tuberculose  est  bien  limitée, 
qu’elle  n’a  touché  qu’un  seul  poumon,  qu’elle  présente  une  tendance  ma- 
nifeste à l’évolution  fibreuse,  c'est-à-dire  qu’elle  n’est  pas  envahissante  et 
ne  procède  pas  par  poussées  bronchopneumoniques  successives.  Sur  tous 
ces  points  on  peut  être  renseigné  par  une  auscultation  minutieuse,  par 
l'étude  de  l’évolution  antérieure  de  la  phthisie  et  aussi,  dans  une  certaine 
mesure,  par  la  marche  de  la  température  et  l’examen  des  crachats.  On 
sait  que  les  bacilles  sont  relativement  moins  nombreux  dans  les  phthisies 
lentes  et  très  localisées.  Quelque  favorables  que  soient  toutes  les  autres 
conditions,  une  très  grande  cavité  doit  faire  abandonner  toute  idée  d’in- 
tervention chirurgicale  ; il  faudrait  une  très  large  résection  que  le  patient 
ne  supporterait  probablement  pas,  pas  plus  qu’il  ne  pourrait  ensuite  suf- 
fire aux  frais  d’une  pareille  réparation. 

Albuminurie.  — L’albuminurie  n’est  rien  moins  qu’une  contre- 
indication  absolue.  M.  Berger,  dans  son  rapport  à la  Société  de  chirurgie, 
est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  opérer  si  l’urine  est  albumineuse.  Cette 
conclusion  ne  peut  être  acceptée  fju’avec  beaucoup  de  réserves.  L’albu- 
minurie des  suppurations  chroniques  n’a  pas  toujours  la  même  origine, 
ni  la  même  signification  pronostique.  C’est  ici , plus  encore  qu’à 
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propos  de  la  tuberculose,  qu’il  importe  d’établir  des  distinctions. 

L’albuminurie  est  fort  commune  dans  l’empyème  aigu  ou  chronique,  du 
moins  d’après  nos  propres  observations.  La  plupart  des  malades  auxquels 
nous  avons  pratiqué  l’opération  de  l’empyéme  ont  eu , tà  un  moment 
donné,  l’ urine  albumineuse.  Le  plus  souvent,  l’albuminurie  a diminué 
puis  disparu  après  l'incision  intercostale  et  les  lavages  de  la  plèvre,  et 
cette  complication  n’a  point  entravé  la  marche  de  la  guérison.  Dans  un 
cas  cependant,  l’albuminurie  persiste  encore  plus  de  deux  ans  après  la 
guérison  complète  et  définitive  de  l’empyème.  Cet  homme  jouit  aujourd’hui 
d’une  santé  parfaite  ; une  fois  obtenue  la  cicatrisation  de  la  cavité,  le 
poumon  comprimé  a subi  une  expansion  consécutive  très  notable  et  la 
déformation  thoracique  a presque  complètement  disparu  ; mais  l’urine 
renferme  toujours  une  quantité  d’albumine  très  appréciable. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  on  n’a  point  tou- 
jours examiné  l’urine,  ou  du  moins  le  résultat  de  cet  examen  n’est  pas 
toujours  indiqué.  C’est  une  lacune  regrettable.  Cependant  le  premier 
groupe  de  ces  observations  renferme  deux  faits  assez  probants.  — Le 
malade  de  M.  Poucet  était  albuminurique  au  moment  de  l’opération  ; il 
est  vrai  que  l’albuminurie  était  légère.  L’opération  fut  néanmoins  suivie 
de  succès  (obs.  146).  — Dans  le  cas  de  M.  Augagneur,  l’albuminurie 
étai.  tellement  prononcée,  que  cette  complication  parut  d’abord  une  contre- 
indication  formelle.  Puis  il  fut  reconnu  qu  il  s’agissait  d’une  véritable 
néphrite  aiguë,  et  non  d’une  lésion  rénale  irrémédiable.  L’opératioir 
fut  donc  pratiquée,  malgré  l’albuminurie,  et,  deux  mois  après,  l’empyéme 
était  cicatrisé.  Quant  à l’albuminurie,  dix-huit  mois  plus  tard,  elle  était 
également  guérie  (obs.  149). 

De  ces  faits,  il  est  bien  permis  de  conclure  que  l’albuminurie  ne  cons- 
titue pas  à priori  une  contre-indication  de  la  résection  costale.  Du  reste, 
il  faut  bien  reconnaître  que,  au  point  de  vue  des  indications  opératoires, 
l’importance  de  l’albuminurie  a été  notablement  exagérée.  Une  réaction 
s’est  opérée  depuis  quelques  années  contre  une  doctrine  trop  exclusive, 
et  la  plupart  des  chirurgiens  n’écartent  point  aujourd’hui  l’idée  de  toute 
intervention  chirurgicale  sérieuse  chez  certains  albuminuriques. 

11  ne  faut  donc  pas  s’en  tenir  au  fait  brut  de  la  constatation  de  l’albu- 
minurie, mais  chercher  cà  en  établir  la  cause. 

Dans  beaucoup  de  cas,  une  albuminurie  légère,  sans  autre  altération 
de  l’urine,  peut  être  considérée  comme  imputable  à une  modification  des 
matières  albuminoïdes  du  sang,  modification  due,  soit  à la  fièvre,  soit  à 
des  phénomènes  de  résorption  dans  la  cavité  suppurante.  Tel  était  proba- 
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blement  le  cas  du  malade  de  M.  Poucet.  Une  albuminurie  de  ce  genre  ne 
saurait  être  envisagée,  à elle  seule,  comme  une  véritable  contre  indi- 
cation . 

L’albuminurie  qui  complique  l’empyèrae  cbronique,  peutôtredueàune 
néphrite  infectieuse.  Bartels  (1)  range  les  intlammations  plilegmoneuses 
parmi  les  causes  de  la  néphrite  aiguë.  Nous  avons  observé  récemment 
une  néphrite  aiguë,  ccnstatée  d’ailleurs  à l’autopsie,  et  développée  à la 
suite  d'un  phlegmon  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Les  suppurations  de 
la  plèvre  peuvent  sans  doute,  comme  les  suppurations  du  tissu  cellulaire, 
causer  l’irritation  et  l’inflammation  des  reins.  Cette  néphrite  est  une  né- 
phrite infectieuse  et  comparable  aux  néphrites  infectieuses  des  maladies 
aiguës  fébriles.  Elle  reconnaît  vraisemblablement  pour  origine  l’irritation 
des  glomériiles  et  des  épithéliums,  causée  par  l’élimination  de  niicro- 
phytes  et  de  matières  septiques  résorbées  dans  la  cavité  suppurante.  Cette 
néphrite  peut  être  aiguë  ou  subaiguë,  et  d’intensité  variable.  Elle  se  mani- 
feste, outre  l’albuminurie  qui  peut  être  très  prononcée,  par  des  modifica- 
tions particulières  de  l’urine,  telles  qu’on  les  observe  dans  les  néphrites 
aiguës.  L’urine  prend  une  teinte  rougeâtre  et  paraît  trouble  au  moment 
même  de  l’émission  ; cet  aspect  se  rencontre  dans  les  formes  aiguës  ou 
dans  les  périodes  d’acuité  des  formes  subaiguës  ; cette  urine  rougeâtre  et 
trouble  contient  du  sang,  quelquefois  en  notable  quantité.  Il  en  était  ainsi 
chez  le  malade  de  M.  Augagneur,  atteint  d’une  véritable  néphrite  infec- 
tieuse aiguë.  Dans  les  formes  subaiguës,  qui  sont  plus  communes,  Turine 
prend  l’aspect  sale  du  bouillon  de  bœuf  altéré.  L’examen  microscopique 
de  ces  urines  albumineuses  y montre  la  présence  de  globules  rouges,  de 
globules  blancs,  de  cylindres  épithéliaux,  de  cellules  épithéliales  et  de  mi- 
crophytes  probablement  pathogènes.  Ces  néphrites  sont  le  plus  souvent 
curables  ; elles  peuvent  guérir  lorsque  la  cause  qui  les  engendre  vient  à 
être  supprimée,  c’est-à-dire  lorsque  cesse  la  suppuration  chronique  delà 
plèvre.  Il  est  donc  bien  permis  de  penser  que  cette  albuminurie  des  né- 
phrites infectieuses  aiguës  ou  subaiguës,  dont  le  diagnostic  est  d’ailleurs 
facilement  établi  par  l’examen  des  urines,  loin  de  constituer  une  contre- 
indication  de  la  résection  costale , devrait  être  au  contraire  envisagée 
comme  une  indication  de  toute  opération  dont  le  but  est  d’obtenir  une 
prompte  cicatrisation  de  la  cavité  suppurante. 

Enfin  certaines  albuminuries  de  l’empyème  chronique  sont  dues  a une 
lésion  plus  profonde  et  plus  grave,  la  dégénérescence  amyloïde  des  reins. 

(1)  Traité  des  maladies  des  reins.  Paris,  1884.  Traduction  française,  p.  246. 
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Le  diagnostic  de  cette  dégénérescence  rénale  peut  être  établi  avec  une 
certaine  exactitude.  Elle  s’accompagne  souvent  d’une  semblable  dégéné- 
rescence du  foie,  de  la  rate  et  de  l’intestin.  Le  foie  et  la  rate  sont  gros, 
le  malade  a la  diarrhée.  Les  caractères  de  l’urine  sont  fort  différents  de 
ceux  qui  appartiennent  <àla  néphrite  infectieuse  aiguë  ou  subaiguë.  L'urine 
albumineuse  du  rein  amylo'ide  est  le  plus  souvent  pâle,  abondante,  claire  ; 
rarement  elle  donne  un  sédiment. 

Assurément  la  dégénérescence  amylo'ide  des  reins  aggrave  singuli- 
rement  le  pronostic  de  l’empyème  chronique.  Faut-il  y voir  cependant  une 
contre-indication  absolue  de  toute  intervention  chirurgicale  ? Cette  dégé- 
nérescence passe  généralement  pour  être  incurable.  Or  cette  opinion  n’est 
peut-être  pas  rigoureusement  exacte.  Des  faits  bien  observés  paraissent 
démontrer  que  l’altération  amyloïde  des  viscères  abdominaux,  si  la  cause 
dont  elle  procède  est  supprimée,  n’est  pas  fatalement  progressive  et  peut 
même  rétrocéder  dans  une  certaine  mesure.  Telle  est  cà  peu  prés  l’opinion 
de  Barte's  (I)  : « Je  ne  me  hasarderai  pas,  dit-il,  cà  dire  que  les  tissus 
dégénérés  peuvent  revenir  à l’état  normal  ; cependant  je  rappellerai  que 
dans  deux  cas,  la  r.ate  très  tuméfiée  et  dans  l’un  d’eux  le  foie  également 
grossi,  revinrent  presque  à l'état  normal  et  que  l’calbuminurie  qui  pen- 
dant plusieurs  années  avait  été  assez  cabondaiite,  disp.arut  complètement.» 
Nous  avons  nous-môme  observé  un  cas  semblable  : à la  suite  d’une  sup- 
puration pelvienne  datant  de  deux  ans,  le  foie  et  la  rate  s étaient  considé- 
rablement développés  et  l’urine  était  devenue  très  .albumineuse  ; la  suppu- 
ration s’étant  tarie,  et  probablement  aussi  sous  l’influence  d’un  ti’iaitement 
tonique  longtemps  continué,  l'état  général  s’est  not.ablement  .amélioré, 
l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  r.ate  a rétrocédé  et  l'albuminurie  a très 
sensiblement  diminué.  Du  reste,  l’examen  des  reins  amyloïdes  prouve  que 
la  dégénérescence  n’est  p.as  d’emblée  générale  ; elle  ne  frappe  d’abord 
qu’un  certain  nombre  de  v.aisse.aux  et  de  glomérules.  On  peut  donc  pré- 
sumer que,  si  la  cause  de  la  dégénérescence  est  de  bonne  heure  sup- 
primée, avant  que  la  lésion  se  soit  étendue  à la  m.ajeure  partie  des  vais- 
seaux et  des  glomérules,  la  fonction  du  rein  ne  sera -pas  définitivement 
compromise. 

11  y aurait  lieu,  par  conséquent,  d’établir  des  distinctions  parmi  les 
cas  d’empyème  chronique  compliqués  de  dégénérescence  amyloïde 
des  reins.  Sans  doute,  si  la  gravité  de  l'état  général  et  l’examen  de 
l’urine  indiquent  une  dégénérescence  avancée,  la  contre-indication  est 


(1)  Lnc.  cit.,  p.  32't. 
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formelle,  il  faut  s’abstenir  de  toute- intervention  ; le  traumatisme  chirur- 
gical ne  ferait  qu’aggraver  promptement  une  situation  tout  à l;iit  déses- 
pérée. Dans  les  cas,  au  contraire,  où  l’on  a de  bomics  raisons  de  penser 
que  la  dégénérescence  débute  à peine  et  n’a  point  envahi  une  grande 
étendue  du  parenchyme  rénal,  il  est  peut-être  permis  de  ne  pas  rejeter 
d'emblée  l’intervention  chirurgicale,  car  on  peut  encore  espérer  que,  la 
cavité  suppurante  étant  placée  dans  des  conditions  favorables  à une 
prompte  cicatrisation,  la  lésion  rénale  pourra  s’arrêter  et  peut-être  môme 
rétrocéder.  Ce  quilégitimed’ailleurs  cette  conclusion,  c’est  qu’il  n’est  point 
facile  d’établir  rigoureusement  le  diagnostic  de  la  néphrite  amyloïde  qui 
débute  à peine  ; l’iirine  est  alors  peu  modifiée,  l’albuminurie  modérée,  et 
l'on  peut  hésiter  à se  prononcer  entre  l’albuminurie  due  à une  néphrite 
amyloïde  commençante  et  cette  albuminuerie  légère,  probablement  due  à 
une  altération  des  matières  albuminoïdes  du  sang,  et  qui  disparait  prompte- 
ment lorsque,  après  la  résection  costale,  la  reprise  du  travail  de  répara- 
. tion  fait  cesser  les  phénomènes  de  résorption  dans  la  cavité  suppurante. 

Troubles  circulatoires  et  respiratoires  graves. 

Des  troubles  circulatoires  et  respiratoires  prononcés  constituent  une 
contre-indication.  M.  deCérenvillc  (1)  a particuliérement  insisté  sur  cette 
contre-indication.  Le  pouls  est  faible,  rapide,  irrégulier  ; la  respiration 
tréquente,  superficielle.  Ces  troubles  ibnciionnels  peuvent  être  dûs,  soit  à 
une  affection  organique  du  cœur,  soit  à l’extrême  afi’aiblisseraent  du 
malade. 

Les  lésions  valvulaires  du  cœur  peuvent  être  assez  facilement  recon- 
nues ; il  n’en  est  pas  tout  à fait  de  même  de  la  péricardite,  ni  surtout  de 
la  symphyse  du  péricarde.  Celte  dernière  lésion  est  plus  commune  qu’on 
ne  le  croit  dans  les  vieux  empyèmes.  L’inflammation  s’étend,  probable- 
ment en  suivant  la  voie  des  lymphatiques,  de  la  plèvre  au  péricarde.  Un 
de  nos  malades  succomba  promptement  à la  suite  de  l’opération  de  la 
pleurotomie  ; à l’autopsie,  nous  avons  constaté  une  symphyse  du  péricarde 
avec  dégénérescence  graisseuse  des  parois  ventriculaires,  seule  lésion  <à 
laquelle  il  fut  possible  d’attribuer  cette  mort  rapide. 

S’il  est  de  règle  d’ausculter  soigneusement  le  maiade  avant  toute 
opération  chirurgicale  de  quelque  importance  et  qui  nécessite  l’anesthésie, 
celle  règle  est  encore  bien  plus  formelle  quand  il  s’agit  de  la  résection 
costale.  Cette  opération  est  relativement  longue;  dans  la  plupart  des  cas. 


(t)  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  l8R(i. 
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elle  a duré  une  à deux  heures;  elle  nécessite  donc  une  anesthésie 
prolongée  ; de  plus,  elle  porte  sur  le  thorax  et  ne  peut  manquer  de  jeter 
une  certaine  perturbation  dans  les  fonctions  de  circulation  et  de  respira- 
tion. Il  est  donc  prudent  de  s’abstenir  dans  tous  les  cas  où  l’anesthésie 
serait  dangereuse,  et  dans  ceux  aussi  où  le  cœur,  malade  et  très  affaibli, 
ne  pourrait  très  probablement  pas  supporter  1e  choc  opératoire. 


Age  du  malade.  — L’âge  du  malade  peut-il  être  une  contre- 
indication? 

Parmi  les  opérés  dont  nous  avons  rassemblé  les  observ.ations,  il  y a une 
jeune  enfant  âgée  de  3 ans.  Chez  cette  petite  malade,  opérée  par 
M.  deCérenville  (obs.  153),  plus  d’un  an  après  le  début  de  la  pleurésie, 
les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  très  favorables  ; trois  mois 
et  demi  plus  tard,  la  cavité  était  complètement  oblitérée  et  la  fistule 
définitivement  fermée.  Il  n’est  pas  inutile  d’ajouter  que  la  résection  avait 
porté  sur  cinq  côtes,  de  la  troisième  là  la  septième,  et  que  de  chaque 
côte  on  avait  enlevé  un  fragment  d’un  à deux  centimètres.  De  ce  fait  il 
est  permis  de  conclure  que  le  très  jeune  âge  n’est  pas  une  contre-indica- 
tion de  la  résection  costale.  Chez  les  enfants,  la  vitalité  des  tissus  et  la 
plus  grande  élasticité  de  la  paroi  thoracique  permettent  même  d’attendre 
de  l’opération  un  résultat  plus  promptement  favorable. 

Sans  doute,  il  semble  à priori  que  l’opération  a peu  de  chance  de 
réussir  chez  un  vieillard.  Cependant  on  ne  peut  pas  dire  que  l’âge  avancé, 
au-delà  de  quarante  ans  par  exemple,  soit  une  contre-indication  absolue. 
Parmi  nos  observations,  il  y a 1 1 opérés  dont  l’âge  dépasse  quarante 
ans.  Or,  dans  ces  11  cas,  nous  comptons  : 1 mort  très  peu  de  temps 
après  l’opération,  2 morts  quelques  mois  après,  1 résultat  nul,  3 améliora- 
tions avec  persistance  de  la  cavité  diminuée,  1 amélioration  avec  persis- 
tance de  la  fistule  après  cicatrisation  de  la  cavilé,  3 guérisons  complètes. 
Parmi  ces  derniers  cas  se  trouve  un  homme  de  cinquante-six  ans,  un  des 
premiers  opérés  d’Estlander  (obs.  141).  Il  est  vrai  que  la  résection 
porta  sur  trois  côtes  seulement. 

L’âge  avancé,  même  au-delà  de  cinquante  ans,  ne  peut  donc  pas,  à 
lui  seul,  être  considéré  comme  une  contre-indication  réelle.  Sans  doute, 
le  thorax  est  moins  élastique  et  moins  mobile  chez  les  gens  âgés,  mais  la 
résection  costale  a précisément  pour  but  de  mobiliser  la  paroi  thoracique. 
Du  reste,  nous  reviendrons  sur  cette  question  de  l’âge,  en  étudiant  les 
conditions  favorables  et  défavorables  au  succès  de  l’opération. 
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Défaut  de  rétraction  de  la  paroi  thoracique.  — 

Une  fois  obtenue,  par  la  résection  d’un  certain  nombre  de  côtes,  la  mobilisa- 
tion de  la  paroi  thoracique,  le  rôle  capital  dans  le  travail  de  réparation 
appartient  désormais  à la  rétraction  de  la  plèvre.  Si  cette  rétraction  n’entre 
pas  enjeu,  la  cavité  ne  diminuera  pas,  la  môme  quantité  de  pus  continuera 
à couler  par  la  fistule  et  le  but  de  l’opération  ne  sera  pas  atteint. 
L’absence  de  déformation  thoracique,  d’aft'aissement  du  thorax  et  d’efface- 
ment des  espaces  intercostaux  du  côté  malade,  permet  de  présumer  que 
cette  rétraction  de  la  plèvre  fait  défaut  ou  reste  insuffisante.  On  a donc 
considéré  l’absence  de  toute  déformation  thoracique  du  côté  derempyème, 
comme  une  contre-indication  réelle  de  la  résection  costale.  Du  moins 
faudrait-il,  dit-on,  attendre  pour  intervenir  que  l’affaissement  thoracique 
ait  commencé  à se  produire.  Dès  le  début,  Estlander  avait  établi  cette 
contre-indication.  On  ne  doit  pas,  dit -il,  pratiquer  la  résection  avant  que 
la  plèvre  ait  eu  le  temps  de  s’épaissir  ; cette  modification  de  la  plèvre  est 
une  condition  indispensable,  non  seulement  à l’exécution  facile  de  la 
résection,  mais  aussi  au  succès  de  l’opération,  c’est-à-dire  à la  cicatrisa- 
tion complète  de  la  cavité. 

Il  est  regrettable  que,  dans  les  observations  publiées,  on  n’ait  pas  tou- 
jours très  soigneusement  décrit  l’état  du  thorax  du  côté  de  rempyéme, 
avant  l’intervention  chirurgicale. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  groupe  de  nos  observations,  qui  comprend 
les  cas  de  succès  camplet,  il  est  dit,  dans  presque  tous  les  cas,  que 
l’affaissement  thoracique  existe,  souvent  môme  qu’il  est  très  prononcé  et 
s’accompagne  d’une  déviation  scoliotique  de  la  colonne  vertébrale.  — Deux 
observations  de  ce  premier  groupe  font  cependant  exception  à cette  règle 
générale.  Dans  l’une  (obs.  156),  l’empyème  est  à gauche  et  il  e.xiste  de  ce 
côté  une  voussure  manifeste;  la  résection  porte  sur  trois  côtes,  et 
l’opérateur,  trouvant  une  cavité  couverte  de  fongosités,  en  pratique  le 
raclage  méthodique  avec  la  curette  tranchante  de  Yolkmann.  Dans  la 
seconde  observation  (obs.  159),  on  note  seulement  un  peu  d’affaissement 
thoracique  à gauche,  du  côté  de  l’empyème,  sans  aucune  déviation  de  la 
colonne  vertébrale;  or,  pendant  l’opération,  M.  Eug.  Bœckel  reconnut 
que  la  plèvre  était  extrêmement  épaissie,  et  il  fit  une  large  incision  cruciale 
sur  la  partie  de  cette  membrane  que  la  résection  costale  avait  permis  de 
découvrir,  ’^onc,  dans  les  deux  cas,  la  rétraction  de  la  plèvre  était  plus 
ou  moins  en  défaut,  et  cette  condition  fâcheuse  était  due,  dans  un  cas 
aux  végétations  fongueuses  qui  couvraient  la  face  interne  de  la  cavité, 
da’'s  l’autre  à l’épaississement  considérable  des  néomembranes.  Dans 
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les  (leux  cas,  la  mobilisation  cliimrgicale  de  la  paroi  thoracique  parut 
insuffisante  à l’opérateir,  la  plèvre  fut  irritée  par  le  grattage  ou  large: 
ment  incisée,  et  il  n’est  pas  douteux  que  ce  ne  soit  à ce  complément  de 
l’opération  que  soit  dii  le  résultat  fivorable  de  l’intervention. 

Dans  le  second  groupe  des  obse'’vations  que  nous  avons  rassemblées  , 
se  trouve  encore  un  fait  (obs.  163)  dans  lequel,  au  moment  de  la 
résection  costale,  l’affaissement  de  la  paroi  est  peu  prononcé.  Ilestdigne 
de  remarque  que,  chez  ce  malade  également,  l’opérateur  a complété  son 
opération  en  pratiquant  le  curage  de  la  cavité  et  le  grattage  des  parois 
de  la  poche  purulente.  La  guérison  fut  à peu  prés  complète;  l’empyéme 
fut  cicatrisé,  mais  avec  persistance,  au  moment  de  la  publication  de 
l’observation,  d’un  petit  trajet  fistuleux. 

Parmi  les  cas  d'insuccès  plus  ou  moins  complet  de  la  résection  costale, 
nous  en  trouvons  deux  dans  lesquels  est  signalé  l’absence  de  l’affaisse- 
ment thoracique.  Mais  chez  ces  deux  malades,  il  existait  d’autres  causes 
d’insuccés;  run(obs. 190), était  probablement  tuberculeux,  et  l’autre  l’était 
certainement  (obs. 207). 

Enfin  dans  un  cas  de  iM.  Saltzmann  (obs.  212),  l’effacement  des  espa- 
ces intercostaux  n’existe  pas  et  la  déformation  thoracique  est  presque 
nulle  au  moment  de  l’opération;  le  résultat  définitif  n’est  pasconnu,  mais 
l’auteur  note,  immédiatement  après  l’opération,  une  diminution  de  2,5 
centim.  du  périmètre  thoracique  du  côté  opéré  et,  les  jours  suivants, 
raffiiissement  thoracique  commence  à se  produire. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’existence  d’un  certain  degré  d’affaissement  thorar 
cique  est  assurément  une  condition  favorable.  Cependant,  si  cet  affaisse- 
ment n’existe  pas,  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  y ait  contre-indication  formelle. 
L’étude  des  faits  nous  renseigne  assez  bien  sur  la  conduite  à tenir  en 
présence  de  ces  sortes  d’empyéme.  Il  faut  se  guider  sur  l’état  général. 
Si  l’état  général  est  bon,  que  le  malade  n’ait  pas  soufl'ert  de  la  longue 
durée  de  la  suppuration  et  que  l’empyème  ne  soit  pas  très  ancien,  on 
peut  attendre  le  début  de  la  rétraction  tboracique.  Si  les  forces  du  patient 
sont  épuisées  et  que  les  symptômes  de  la  cachexie  suppurative  commençent 
à paraître,  il  ne  faut  point  être  arrêté  par  l’absence  de  la  rétraction  tho- 
racique. Deux  observations  citées  plus  haut  prouvent  que,  même  dans  ces 
conditions  fâcheuses,  l’opération  peut  être  suivie  de  succès.  Mais  ces  deux 
observations  prouvent  aussi  que,  en  pareil  cas,  la  mobilisation  de  la  paroi 
thoraci(pic  est  insuffisante  et  qu’il  faut  se  préparer  à compléter  l’interven- 
tion chirurgicale  en  agissant  directement  sur  la  plèvre  par  le  curage,  le 
grattage  ou  l’incision  (obs.  156  et  159.).. 
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Ancienneté  de  l’empyème.  — On  peut  obtenir  un  succès 
complet,  même  dans  les  cas  où  l'empyéme  est  très  ancien.  L’ancienneté 
de  l’empyéme  n’est  donc  pas  une  contre-indication.  Dans  le  premier 
groupe  des  observatiDns  (succès  complet)  nous  trouvons  des  malades  chez 
lesquels  la  pleurésie,  au  moment  de  l’intervention  chirurgicale,  datait  de 
quatorze  mois  (obs.  142  et  148),  de  cinq  ans  (obs.  147)  et  môme  de 
six  ans  et  demi  (obs.  159).  Dans  le  troisième  groupe  (amélioration  avec 
diminution  notable  de  la  cavité),  se  trouve  un  opéré  de  M.  Bouilly  qui 
suppurait  depuis  neuf  ans  au  moment  où  fut  pratiquée  la  résection  costale 
(obs.  175).  Ajoutons  que,  à l’époque  où  fut  publiée  l’observation,  le  ré- 
sultat définitif  n’était  pas  encore  obtenu  et  qu’il  était  permis  d’espérer 
plus  qu’une  simple  amélioration.  Il  est  môme  digne  de  remarque  que  les 
plus  anciens  empyèmes  appartiennent  précisément  aux  trois  premières 
catégories  (succès  plus  ou  moins  complets)  tandis  que  les  trois  dernières 
catégories  (insuccès  plus  ou  moins  corapleis)  renferment  bon  nombre 
d’empyémes  relativement  récents.  Ce  serait  là  un  argument  de  plus  en  faveur 
de  l’opinion  d’Estlander  :•  toutes  choses  égales  d’ailleurs  du  côté  de  l’état 
général  et  de  l’état  local,  rancienneté  de  l’empyème  parait  être  une  con- 
dition plutôt  fovorable  que  défavorable  au  succès  de  la  résection  costale. 

Existence  d’une  fistule  pleuro-bronchique.  — La 

pleurésie  purulente  non  traitée  peut  s’évacuer  tout  à la  fois  par  l’espace 
intercostal  et  par  les  bronches.  La  fistule  pleuro-cutanée  peut  être  ac- 
compagnée d’une  fistule  pleuro-bronchique.  Cette  complication  n’est  pas 
une  contre-indication. 

Trois  malades  avaient  tout  à la  fois  une  fistule  pleuro-cutanée  et  une 
fistule  bronchique  (obs.  170, 181  et  212).  Ils  furent  néanmoins  opérés 
et  l’opération  fut  deux  fois  suivie  d’un  succès  relatif  ; la  cavité  fut  réduite 
dans  une  notable  étendue.  L’intervention  chirurgicale  exerça  même  une 
influence  favorable  sur  lafistule  pleuro-bronchique;  dans  un  cas  (obs.  170), 
cette  fistule  se  ferma  momentanément  et  les  vomiques  furent  moins  fré- 
quentes et  moins  abondantes;  dans  un  autre  cas  (obs.  181),  l’occlusion 
en  fut  complète  et  définitive  huit  jours  après  l’opération,  et  le  patient  cessa 
■ de, cracher  du  pus.  Quant  au  troisième  malade,  opéré  par  M.  Sallzmann 
malgré  l’existence  d’une  fistule  pleuro  bronchique,  le  résultat  immédiat 
de  l’opération  fut  favorable,  mais  le  résultat  définitif  était  encore,  au 
moment  de  la  publication  de  l’observation,  impossible  à prévoir  (obs.  212  '. 

Il  faut  savoir  cependant  que  l’existence  d’une  fistule  pleuro-bronchique 
impose  certaines  précautions,  soit  dans  l’acte  opératoire  lui-même,  soit 
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dans  les  soins  consécutifs.  Ainsi, chez  le  malade  de  l’observation  181, 
l’anesthésie  présenta  qnelr|ues  difficnllés;  le  pus,  chassé  dans  les  bronches 
cà  chaque  quinte  de  toux,  fil  à plusieurs  reprises  redouter  l’asphyxie.  Chez 
le  même  malade,  on  fut,  pemlant  plusieurs  jours  après  l’opération,  obligé 
de  suspendre  les  lavages  de  la  plèvre,  autant  pour  éviter  la  pénétration 
du  liquide  dans  les  bronches,  que  pour  favoriser  la  cicatrisation  de  la 
fistule  pleuro-bronchique. 

La  résection  costale  a été  pratiquée  da'  sdes  cas  d’empyéme  où  la  fistule 
pleuro-bronchique  existait  seule  et  constituait  la  seule  voie  d’élimination 
du  pus.  On  conçoit  très  bien  que  l’indication  de  mobiliser  la  paroi  thora- 
cique puisse  exister  dans  les  cas  de  ce  genre,  aussi  bien  que  dans  les  cas 
de  fistule  pleuro-cutanée.  Mais  on  a posé  la  question  de  savoir  s’il 
convient  de  pratiquer  d’emblée  la  résection  costale  ou  s’il  n’est  pas  pré- 
férable de  faire  précéder  cette  opération  de  la  pleurotomie  avec  lavages 
antiseptiques. 

Deux  malades  (obs.  146  et  155)  se  trouvaient  dans  ces  conditions  : 
empyéme  ancien  sans  tendance  à la  cicatrisation,  avec  fistule  pleuro-bron- 
chique. Chez  le  premier  (obs.  146),  déjà  très  affaibli  par  une  longue 
suppuration,  M.  Poucet  pratiqua  d’emblée  la  résection  costale.  Chez  le 
second  (obs.  155),  M.  de  Cérenville  fit  d’abord  la  pleurotomie  avec  ré- 
section d’un  petit  fragment  de  la  huitième  côte  ; puis,  trois  semaines 
après,  comme  la  réparation  ne  progressait  qu’avec  une  extrême  lenteur, 
il  pratiqua  la  résection  de  cinq  côtes.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat  fut 
favorable,  on  obtint  une  prompte  cicatrisation  de  la  cavité  ; dans  les  deux 
cas  également,  la  fistule  pleuro-bronchique  fut  oblitérée  peu  de  jours 
après  la  résection  costale.  Du  rapprochement  de  ces  deux  faits  on  pourrait 
conclure  que,  au  point  de  vue  du  résultat  définitif,  il  est  indifférent  de  faire 
ou  de  ne  pas  faire  la  pleurotomie  préalable,  ou  même  qu’il  est  préfé- 
rable, si  l’état  général  du  patient  est  inquiétant,  d’en  venir  tout  de  suite 
à la  résection  costale. 

Il  ne  serait  indi([ué  de  commeucer  par  la  pleurotomie  que  dans  les 
empyèines  relativ.'ment  récents  où  il  est  permis  d’espérer  que  l’écoule- 
ment pins  facile  du  pus  et  l’antisepsie  de  la  cavité  suppurante,  pourront 
suffire  à obtenir  une  complète  cicatrisation.  La  pleurotomie  préalable, 
dans  les  cas  qui  nécessiteront  certainement  la  résection  costale,  présente- 
rait sans  doute  un  avantage;  elle  permettrait  à l’opérateur  de  se  ren- 
seigner sur  le  siège,  la  forme  et  les  dimensions  de  la  cavité  qu’il  s’agit 
d’oblitérer  et  par  conséquent  de  préparer  un  plan  opératoire.  Encore 
convient-il  d’ajouter  que  l’exploration  de  la  cavité  peut  être  faite  au  cours 
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de  la  résection  costale  elle-même,  et  que,  suivantces  indications,  le  chirur- 
,gien  peut  immédiatement  modifier  ou  compléter  l’opération  commencée. 

Très  grande  dimension  de  la  cavité.  — Si  la  cavité 
suppurante  est  .de  très  grande  dimension,  occupe  toute  ou  presque 
toute  la  cavité  pleurale,  celte  condition  fâcheuse  doit  être  évidemment 
regardée  comme  une  réelle  contre-indication.  Lorsque  le  poumon,  réduit 
au  volume  de  la  main,  est  appliqué  contre  la  co.onne  vertébrale  et  le 
médiastin,  bridé  par  des  néomembranes  inextensibles,  incapable  d'une 
dilatation  suffisante,  on  ne  doit  guère  espérer  que  l’ascension  du  dia- 
phragme et  la  mobilisation,  môme  poussée  aussi  loin  que  possible,  de  la 
paroi  thoracique,  puissent  jamais  combler  le  vide  énorme  de  la  eavilé 
suppurante.  On  peut  le  plus  souvent,  par  une  exploration  méthodique,  re- 
connaître que  la  compression  du  poumon  est  totale  et  que  l’empyéme’ 
occupe  toute  la  cavité  pleurale;  les  signes  du  pneumothorax  sont  diffus 
et  peuvent  être  perçus  dans  toute  ou  presque  toute  l’étendue  du  côté 
malade,  et  nulle  part  on  ne  peut  entendre,  même  affaibli,  le  bruit  respi- 
ratoire normal. 

Dans  plusieurs  observations,  l’étendue  considérable  de  la  cavité  fut  en 
grande  partie  la  cause,  sinon  la  cause  unique,  de  l’insuccès  complet  de 
la  résection  costale  (obs.  195,  197,  200,  207,  208,  202).  — 
Ainsi,  dans  le  cas  de  M.  Ehrmann  de  Mulhonse  (obs.  208),  l’opérateur 
reconnaît,  après  une  large  incision  de  la  plèvre,  « que  la  cavité  est 
immense  » ; aussi  renonce-t-il,  soit  à exciser  un  lambeau  de  la  plèvre, 
soit  à couper  autant  de  côtes  que  le  nécessiterait  la  dimension  d’une 
pareille  cavité.  Le  malade  mourut  et,  à l’autopsie,  on  trouva  le  poumon 
aplati  dans  la  gouttière  vertébrale,  séparé  de  la  paroi  costale  par  des  dis- 
tances, sur  la  ligne  axillaire,  de  3 centim.  au  niveau  du  premier 
espace,  de  5,  5 centim.  au  niveau  du  second  et  de  plus  de  1U  centim. 
au-dessous  de  la  troisième  côte.  L’occlusion  d’une  pareille  cavité  était 
assurément  impraticable.  Telles  étaient  les  dimensions  du  poumon  compri- 
mé, qu’il  ne  ffiisait  plus  dans  la  cavité  thiracique  qu’une  saillie  à peine 
appréciable  sous  les  néomembranes  de  la  plèvre;  il  n’avait  plus  que  15  cen- 
tim. de  hauteur,  80  centim.  de  largeur,  4 à 5 centim.  d’épaisseur.  — 
Dans  un  autre  cas  de  Lewinski  (obs.  200)  et  qui  se  termina  également  par 
la  mort  peu  de  temps  après  l’opération,  la  cavité  était  très  étendue; 
avec  la  sonde  on  ne  pouvait  en  atteindre  ni  la  paroi  supérieure  ni  la  paroi 
inférieure.  — Un  opéré  de  M.  Bouilly  (obs.  197)  mourut  en  peu  de 
jours  de  septicémie  aiguë  ; l’insuccès  n’est  don ‘.pas  immédiatement  impu- 
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table  aux  dimensions  de  la  cavité  ; mais  l’autopsie  a démontré  que  cette 
cavité  était  tellement  étendue,  qu’il  aurait  fallu,  pour  obtenir  l’adossement 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  faire  une  perle  de  substance  véritablement 
énorme.  — Dans  un  antre  cas  de  M.  Bau.lly  (obs.  195),  le  malade  est 
tuberculeux,  il  ne  se  relève  pas  du  choc  opératoire,  reste  en  état  de 
collapsus  et  meurt  trois  heures  après  l’opération  ; on  avait  reconnu, 
avant  d’opérer,  que  la  cavité  était  grande  et  remontait  très  haut  ; or,  cà 
l'autopsie,  elle  apparut  bien  plus  grande  encore  qu’on  ne  l’avait  présumé 
et  le  poumon  très  comprimé  était  réduit  à l'état  de  moignon. 

Il  y a des  exemples  de  succès  complet  dans  des  cas  où  la  cavité  est  de 
grande  dimension,  sans  cependant,  comme  dans  les  précéd3iites  observa- 
tions, occuper  à peu  prés  toute  1 étendue  de  la  cavité  pleurale.  — Chez 
le  premier  opéré  d’Estlander  (obs.  140j,  la  poche  purulente  était  assez 
étendue  pour  qu’un  cathéter  d’homme  put  y être  retourné  dans  tous  les 
sens  ; elle  contenait  environ  deux  litres.  La  cicatrisation  complète  de  la 
cavité  et  l'occlusion  de  la  fistule  pleuro-cutanée  furent  obtenues  trois 
mois  et  demi  après  la  résection  costale.  Dans  un  cas  (obs.  152),  également 
opéré  avec  un  plein  succès,  M.  de  Cérenville  évalue  la  capacité  de  la  ca- 
vité suppurante  ci  la  moitié  du  thorax  gauche. 

Il  est  certes  fort  difficile  d’établir  la  limite  au  delà  de  laquelle  un 
grand  empyéme  cesse  d’être  opérable,  d’autant  plus  que  le  succès  ne 
dépend  pas  seulement  des  dimensions  de  la  poche  purulente,  mais  encore 
de  plusieurs  autres  conditions,  parmi  lesquelles  les  plus  importantes  sont 
l’état  général  du  malade  et  la  force  de  rétraction  de  la  plèvre.  De  plus, 
il  est  fort  difficile  d’être  exactement  renseigné  sur  ces  dimensions  de  la 
poche  purulente  ; on  ne  peut  guère  arriver  qu’à  des  estimations  très 
approximatives,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  la  cavité  est  plus  spacieuse 
que  ne  l’avait  fiiil  présumer  une  exploration  même  très  attentive. 

Enfin,  il  est  encore  une  condition  dont  il  fimt  tenir  compte,  nous  vou- 
lons parler  du  côté  dî  l’empyème.  L’analyse  des  observations  nous  a 
conduit  à celte  conclusion:  une  grande  cavité  a plus  de  chance,  après  la 
mobilisation  de  la  paroi  thoraci(|ue^  d’arriver  à cicatrisation  complète,  si 
elle  est  à gauche  que  si  elle  occupe  la  plèvre  droite.  Par  conséquent, 
la  contre-indication  tirée  de  l’amplitude  de  la  cavité  purulente  est  moins 
formelle  s’il  s’agit  d’un  empyéme  gauche,  que  s’il  s’agit  d’un  empyéme 
droit.  Du  reste,  nous  reviendrons  sur  celte  question  en  étudiant  les 
conditions  favorables  au  succès  de  la  résection  costale. 

L’abstention  est  donc  la  règle  à suivre  dans  les  cas  de  cavité  occupant 
toute  l’étendue  de  la  plèvre.  Si  la  cavité  est  moindre,  mais  cependant 
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encore  très  vaste,  occupant  par  exemple  les  deux  tiers  ou  la  moiti  de  la 
plèvre,  cette  condition  assurément  n’est  point  favorable,  cependmt  la  ré- 
section costale  peut  être  pratiquée  et  d’ailleurs  l’a  été  plusieurs  fois  avec 
succès.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'il  importe,  avant  de  prendre 
une  décision,  de  bien  apprécier  toutes  les  autres  conditions  de  l’état  local 
et  de  tenir  grand  compte  de  l’état  général.  Les  chances  de  succès  sont 
minimes  ou  même  milles,  si,  avec  une  de  ces  grandes  cavités,  l’état  gé- 
néral est  très  mauvais. 

Dans  les  cas  douteux,  M.  Lucas  Championniére  conseille  de  pra- 
tiquer, non  pas  la  résection  très  étendue  que  réclameraient  les  di- 
mensions de  la  cavité,  mais  une  résection  beaucoup  plus  restreinte, 
pouvant  permettre  d’obtenir  une  certaine  diminution  de  la  poche  puru- 
lente. Si  ce  résultat  est  obtenu,  ce  qui  est  arrivé  dans  quelques  cas,  on 
pratique  une  seconde  résection,  puis  une  troisième;  chaque  opération  est 
suivie  d’une  reprise  du  travail  de  réparation,  et  l'on  peut  ainsi  arriver, 
sinon  à une  guérison  complète,  au  moins  à une  très  réelle  amélioration. 


§ V.  — EXPLORATION  DE  LA  CAVITÉ  PURULENTE. 


L’exploration  de  la  cavité  suppurante  est  un  préliminaire  obligé  de 
l’intervention  chirurgicale.  Cette  exploration  n’est  pas  nécessaire  seule- 
ment pour  estimer  les  dimensions  de  cette  cavité  et  en  tirer,  s’il  y a lieu, 
une  contre-indication  de  l’opération.  Elle  est  nécessaire  encore  à d’autres 
points  de  vue  ; l’opérateur  doit  être  préalablement  renseigné  sur  la  situa- 
tion et  la  forme  de  la  poche  purulente,  sur  l’épaisseur  des  parois  et  sur 
la  force  de  rétraction  de  la  plèvre.  Tous  ces  renseignements  doivent,  en 
effet,  servir,  sinon  à fixer  définitivement,  du  moins  à présumer  le  lieu  de 
la  résection,  le  nombre  et  le  rang  des  côtes  cà  inici'csser,  l’étendue  des 
fragments  qu’il  convient  d’en  réséquer,  les  modifications  qu’il  faut  faire 
subir  cà  la  plèvre  et  le  meilleur  moyen  d’assurer  un  drainage  suffisant  de 
la  cavité  suppurante.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  la  résection 
costale  insistent  sur  la  nécessité  de  celte  exploration  pré.alable.  Esllandcr 
•en  cavail  déjà  montré  toute  l’importance  liés  ses  premières  publications;  il 
recommandait  d’introduire  une  sonde  d’homme  courbe  parles  orifices fis- 
tuleux,  puis  d’enfoncer  et  de  retourner  cette  sonde  suivant  diverses  direc- 
tions. 
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Procédé  de  la  sonde.  — L’emploi  d’un  instrument  rigide, 
introduit  par  l’espace  intercostal,  se  présente,  en  efl'et,  naturellement  à 
l'esprit.  C’est  le  procédé  généralement  mis  en  usage  pour  l’exploration 
chirurgicale  des  caviiés.  On  peut  se  servir  d’instruments  droits,  longs 
stylets,  sondes  rectilignes,  ou  bien  d’instruments  courbes,  tels  que  la 
grande  sonde  d’homme,  le  cathéter  de  Béniqiié  et  la  sonde  en  étain  de 
Mayor.  Cette  sonde,  que  conseille  M.  de  Cérenville,  a de  réels  avantages; 
on  peut  lui  imprimer  des  courbures  variables  et  elle  transmet  bien  lès 
sensations  de  résistance. 

Si  l’orifice  fistuleux  est  étroit  ou  sinueux,  il  admettra  difficilement  un 
instrument  de  calibre  suffisant,  ou  bien,  si  l’instrument  peut  y pénétrer, 
la  constriction  des  parois  du  trajet  fistuleux  rendra  difficile,  ou  mebiie  im- 
possible, les  manœuvres  nécessaires  pour  explorer  la  cavité  dans  toutes  les 
directions.  En  pareil  cas,  il  fiiut  inciser  la  plèvre  dans  une  étendue  suffi- 
sante, en  partant  de  l’orifice  fistuleux,  et  même,  si  les  côtes  sont  très  rap- 
prochées, réséquer  un  fragment  d’une  ou  deux  côtes.  Cette  opération 
préalable,  outre  qu’elle  rendra  l’examen  plus  facile  et  plus  concluant,  per- 
mettra une  évacuation  plus  complète  du  pus  et  de  vrais  lavages  de  la 
cavité  suppurante. 

L’exploration  à l’aide  de  l'instrument  rigide  est  souvent  plus  facile  au 
cours  même  de  l’opération,  au  moment  où  la  plèvre  est  largement  ou- 
verte. Aussi  tous  les  chirurgiens  sont-ils  d’avis  de  répéter  cette  e.xplora- 
tion  au  moment  de  l’opération,  de  façon  à reconnaître  en  temps  opportun 
l’étendue  et  la  direction  suivant  lesquelles  il  fiiut  pratiquer  la  résection  des 
côtes.  Dans  bon  nombre  d’observations,  cette  exploration  complémentaire 
a permis  de  modifier  et  de  compléter  heureusement  le  plan  opératoire. 
Citons  comme  exemple  l’opération  147.  Après  la  résection  des  buitiéme, 
septième  et  sixième  côtes,  M.  Bouilly  introduit  un  cathéter  et  peut  explo- 
rer plus  complètement  la  cavité.  Or  il  constate  qu’une  sonde  d’homme 
ordinaire  peut  être  aisément  retournée  en  bas,  derrière  les  côtes  infé- 
rieures, et  que  par  conséquent  la  poche  s’étend  ce  niveau  beaucoup  plus 
que  ne  faisait  supposer  le  premier  examen.  Il  prolonge  aussitôt  son  inci- 
sion dans  cette  direction,  puis  résèque  7 ccntim.  de  la  neuvième  et  4 
ccnlim.  de  la  dixième  côte.  Cette  exploration  complémentaire  a donc 
permis  de  rendre  l’opération  plus  complète  et  d'en  assurer  le  succès. 

Une  que.tion  fort  importante  à résoudre  est  de  savoir  à quelle  distance 
se  trouve  le  poumon  de  la  paroi  thoracique.  Les  orifices  fistuleux  sont  le 
plus  souvent  sur  la  face  latérale  du  thorax  au  voisinage  de  la  ligne  axil- 
laire. On  a donc  proposé  do  faire  pénétrer  la  sonde  directement  de  dehors 
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en  dedans,  comme  pour  aller  à la  rencontre  du  médiastin,  d’abord  liori- 
ïontalement,  puis  suivant  des  directions  obliques  en  bas  et  en  haut.  En 
mesurant  les  diverses  profondeurs  auxquelles  la  sondeapénétré,  on  pour- 
rait estimer  approximativement  la  distance  qui  sépare  les  deux  feuillets  de 
la  plèvre.  Mais  il  y a des  causes  d’erreur.  L’obstacle  que  rencontre  l’ins- 
trument rigide  n’est  pas  toujours  la  surface  du  poumon  ; cet  obstacle 
peut  être  la  convexité  du  diaphragme  remontant  très  haut  dans  le  thorax, 
ou  bien  encore  une  néoniembrane  cloisonnant  la  cavité. 

M.  Bouilly  conseille  de  diriger  le  bec  de  la  sonde  suivant  les  différents 
rayons  de  la  cavité,  de  marquer  sur  la  peau  les  points  de  la  cavité  au 
niveau  desquels  le  bec  de  la  sonde  est  arrêté  et  peut  être  assez  aisément 
senti  à travers  les  parties  molles  de  l’espace  intercostal,  puis  de  mesurer 
les  longueurs  de  sonde  introduites  en  différents  sens.  Celte  mensuration 
est  exécutée  facilement,  au  fur  et  à mesure  de  l’exploration  des  différents 
l'ayons  de  la  cavité,  si  l’instrument  porte  une  division  en  centimètres  et 
partant  de  l’extrémité  interne.  M.  Bouilly  estime  que,  par  ce  procédé,  on 
arrive  à se  faire  une  idée  assez  exacte  de  la  forme  et  des  dimensions  de 
la  cavité.  On  pourrait  encore,  suivant  le  procédé  recommandé  par  quel- 
ques chirurgiens,  reporter  toutes  ces  mensurations  sur  une  feuille  de 
papier,  représentant  le  schéma  des  coupes  horizontale  et  verticale  du 
thorax  ; on  obtiendrait  ainsi  un  dessin  plus  ou  moins  exact  de  la  cavité 
de  l’empyéme. 

Si  la  sonde  est  courbe,  la  plus  ou  moins  grande  facilité  avec  laquelle 
on  peut,  à diverses  profondeurs,  lui  faire  exécuter  des  mouvements  de 
rotation,  permet  aussi  d’apprécier  l’étendue  de  la  cavité.  Cette  manœuvre 
renseigne  particuliérement  sur  les  dimensions  des  diamètres  anléro-posté- 
r eur  et  vertical.  Dans  les  cas  où  la  rotation  complète  est  possible,  même 
à une  certaine  profondeur,  il  est  clair  que  la  cavité  est  très  spacieuse. 
Elle  l’est,  au  contraire,  d’autant  moins  que  le  mouvement  de  rotrtion  est 
plus  limité  et  que,  pour  exécuter  ce  mouvement,  la  sonde  pénétre  à une 
moindre  profondeur.  Cette  manœuvre  particulière  de  la  sonde  dans  la 
cavité  peut  encore  servir,  après  l’opération  de  la  résection  costale,  a 
suivre  les  progrès  de  la  réparation  et  de  l’occlusion  de  la  poche  suppu- 
rante. Dans  les  cas  favorables,  le  mouvement  de  rotation  est  de  plus  en 
plus  limité  et  bientôt  il  devient  impossible,  à quelque  profondeur  qu  ait 
pénétré  la  sonde. 

Lorsque  la  compression  du  poumon  n’est  pas  totale,  l’organe  reste  en 
rapport  le  plus  souvent  avec  la  paroi  thoracique  antérieure  ou  antéro- 
latérale, et,  dans  cette  région,  on  peut  entendre  le  bruit  respiratoire  vési- 
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Ciliaire.  Mais,  à moins  de  conditions  particulières,  résultant  de  la  présence 
d’adhérences  antérieures  à la  pleurésie,  une  grande  poche  purulente  re- 
monte très  haut,  endedaiiset  eu  arriére,  jusqu’à  latroisiéme  ou  deuxième 
côte  et  même  jusqu’au  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre.  Il  y a là  un  sinus, 
un  diverticiiluin  postéro-supérieur,  dont  robliléralionestdiflicile  et  dont  la 
persistance  est  la  cause  de  bon  nombre  d’insuccès.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  également,  la  cavité  suppurante  s’étend  en  arriére  et  en  bas, 
vers  l’angle  postérieur  des  dernières  côtes,  plus  ou  moins  au-dessous  des 
orifices  fistuleux  de  l’espace  intercostal.  Dans  cet  autre  sinus,  le  pus  s’ac- 
cumule et  séjourne,  condition  fâcheuse  pour  la  cicatrisation  et  sur  laquelle 
il  importe  d’être  renseigné  afin  d’établir  un  drainage  convenable  de  la 
cavité  suppurante.  Il  est  d ne  indispensable  d’explorer  soigneusement 
cette  cavité  suivant  ces  deux  directions.  S’il  existe  un  sinus  postéro-supé- 
rieur, la  sonde,  enfoncée  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  pourra  péné- 
trer à une  grande  profondeur,  10,  15  centimètres  ou  même  davantage, 
suivant  que  l’orifice  fistuleux  occupe  un  espace  intercostal  plus  ou  moins 
élevé.  Dans  le  cas  d’un  sinus  postéro-inférieur,  la  sonde,  dirigée  en  arrière 
et  en  bas,  vers  l’angle  postérieur  des  côtes,  s’enfoncera  plus  ou  moins  au- 
dessous  de  l’orifice  fistuleux,  souvent  jusqu’à  la  partie  la  plus  déclive  du 
cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre.  L’impossibilité  de  pénétrer  très  loin  dans 
ces  deux  directions  ne  permettrait  pas  de  conclure  avec  certitude  que  ces  ' 
deux  sinus  n’existent  pas,  car  l’instrument  peut  être  gêné  par  l’imbrica- 
tion ou  la  courbure  des  côtes  (obs.  147),  ou  bien  encore  arrêté  par  des 
néiraembranes. 

La  manœuvre  de  la  sonde  est  plus  facile  et  les  renseignements  qu’elle 
donne  ont  plus  de  valeur  dans  les  cas  de  cavité  unique,  non  cloisonnée, 
plus  ou  moins  globuleuse.  Les  conditions  sont  assurément  moins  favora- 
bles pour  ce  genre  d’exploration,  si  la  cavité  est  irrégulière,  cloisonnée, 
aplatie,  et  par  conséquent  se  prête  mal  aux  évolutions  d’un  instrument 
rigide.  Remarquons  cependant  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  savoir  que  la 
cavité  présente  de  tels  caractères;  nous  pouvons  en  conclure  qu’il  y a des 
néomembranes  ou  des  brides  membraneuses  plus  ou  moins  anciennes, 
tendues  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  et  que  par  conséquent  la 
compression  du  poumon  n'est  pas  totale. 

Assurément  il  convient  de  manœuvrer  la  sonde  exploratrice  avec  une 
certaine  modération  et  particulièrement  dans  les  cavités  traversées  par  des 
néomembranes.  11  faut  éviter  de  rompre  ces  adhérences  salutaires. 
Cependant  il  peut  être  fort  utile  de  rompre  certaines  néomembranes, 
suivant  le  conseil  de  M.  E.  Rœckcl,  dans  les  cas  de  cavités  purulentes 
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secondaires,  ne  communiquant  pas  ou  communiquant  mal  avec  la  cavité 
principale.  La  percussion  et  rauscultation  combinées  conduisent  quelque- 
fois a soupçonner  l’existence  de  ces  poches  purulentes  secondaires  : la 
matité  étant  bien  limitée,  on  constate  que  la  sonde  introduite  par  les  fistules 
ne  pénètre  pas  jusqu’à  la  limite  de  la  zone  mate.  Or,  ajoute  M.  Bœckel, 
en  appuyant  sur  les  néomembranes,  du  côté  de  cette  matité  suspecte,  on 
peut  avoir  la  chance  d’ouvrir  un  foyer  secondaire. 

Procédé  de  l’injection.  — Un  autre  procédé  pour  apprécier 
la  capacité  de  la  cavité  consiste  à y injecter  des  liquides,  par  exemple  les 
solutions  antiseptiques  dont  on  se  sert  pour  les  lavages.  Certaines  pré- 
cautions sont  nécessaires  pour  que  ce  procédé  de  l’injection  donne  des 
résultats  de  quelque  valeur.  Il  faut  préalablement  vider  la  cavité  du  pus 
qu’elle  a sécrété  depuis  le  dernier  lavage,  soit  en  faisant  tousser  le  malade, 
soit  en  donnant  au  thorax  une  situation  telle,  que  l’orifice  de  la  fistule 
pleuro-cutanée  se  trouve  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité.  L’évacua- 
tion étant  aussi  complète  que  possible,  le  patient  doit  prendre  une  attitude 
inverse,  se  placer  dans  Je  decubitus  latéral  sur  le  côté  sain  pour  amener 
l’orifice  fistuleux  au  point  le  plus  élevé  de  la  cavité.  L’injection  est  faite 
lentement,  sous  une  très  faible  pression,  par  le  procédé  du  siphon  et  non 
pas  avec  une  seringue,  et  il  faut  éviter  de  provoquer  la  toux.  Au  mo- 
ment où  le  liquide  s’écoule  entre  les  bords  de  la  fistule  et  le  tube  du 
siphon,  on  arrête  l'injection,  la  cavité  est  remplie,  et,  [our  en  estimer  la 
capacité,  il  suffit  de  déterminer  la  quantité  de  liquide  qui  manque  dans 
l’entonnoir  du  siphon.  Ce  procédé  nous  a réussi  souvent,  et  nous  avons 
pu  de  la  sorte,  après  l’opération  de  la  pleurotomie,  suivre  les  progrès  de 
la  cicatrisation  de  la  cavité  pleurale. 

L’injection  pratiquée  avec  les  seringues,  le  malade  n’étant  pas  placé 
dans  une  altitude  convenable,  ne  donne  que  des  résultats  très  imparfaits 
et  qui  ne  concordent  pas  avec  ceux  que  fournit  la  sonde.  C’est  cependant 
ce  procédé  défectueux  qu’ont  employé  bon  nombre  de  chirurgiens.  Aussi, 
à la  lecture  de  beaucoup  d’observations,  est-on  très  étonné  de  constater 
une  discordance  grande  entre  les  divers  procédés  d’exploration  ; la  sonde 
pénétre  à de  grandes  profondeurs,  10,  15, 20  centimètres,  et  suivant  plu- 
sieurs directions,  et  cependant  on  n’a  pu  faire  pénétrer  que  quelques  cen- 
taines de  grammes  de  liquide.  Si  le  patient  succombe  après  l’opération,  on 
trouve  invariablement  une  cavité  beaucoup  plus  grande  que  ne  l’avait  fait 
présumer  l'exploration  à l’aide  de  l’injection.  Ainsi,  dans  l’observation 
204,  peu  de  temps  avant  la  mort,  la  cavité  parait  ne  pas  admettre  plus  de 
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3 onces  de  liquide  ; cependant  sur  le  cadavre  on  y trouva  7 onces  de  pus, 
et  ce  pus  n’occupait  que  la  cinquième  partie  de  la  cavité. 

Môme  eu  prenant  les  précautions  convenables,  le  procédé  de  l’injection 
reste  passible  de  plusieurs  objections.  Dans  quelques  cas,  les  fistules  oc  • 
cupent  une  situation  très  défectueuse  et  qui  se  prête  mal  à ce  genre  d’ex- 
ploration. Beaucoup  de  malades  ne  peuvent  pas  prendre,  ni  surtout  conser- 
ver assez  longtemps,  les  attitudes  nécessaires  ; ils  sont  pris  d’accès  de  dysp- 
née ou  de  quintesdetoux.  S’il  existe  unefistulepleuro-broncbique,  l’injection 
est  vraiment  impraticable  et  doit  être  écartée  ; elle  peut  être  la  cause  de 
sérieux  accidents.  Dans  un  cas  de  M.  Saltzmann;  l’injection  fut  faite  ave 
une  solution  d’acide  borique  ; elle  provoqua  des  quintes  de  toux  très  vio- 
lentes avec  menaces  d’asphyxie,  et,  dans  le  liquide  expectoré,  on  reconnu 
la  présence  de  l’acide  borique  (obs.  212).  Dans  les  cas  d’empyéme  cloi- 
sonné, et  à plus  forte  raison  dans  les  cas  de  cavité  multiloculaire,  le  liquide 
ne  peut  pénétrer  partout,  et  la  mensuration  de  fa  capacité  de  la  poche 
purulente  est  nécessairement  très  inexacte.  Enfin  l’injection  ne  renseigne 
que  sur  un  seul  point,  la  dimension  probable  de  la  cavité  ; elle  ne  permet 
pas,  comme  la  sonde,  d’apprécier  avec  une  certaine  exactitude,  le  siège, 
la  forme,  le  sens  de  la  plus  grande  étendue,  ni  l’existence  des  prolonge- 
ments supérieur  et  inférieur. 

Il  est  un  cas  cependant  où  l’injection  peut  donner  des  indications  pré-, 
cieuses.  La  fistule  pleuro-cutanée  n’est  pas  toujours  unique  ; il  existe 
parfois  plusieurs  orifices  fistuleux,  soit  dans  le  même  espace,  soit  dans 
plusieurs  espaces,  et  à distance  les  uns  des  autres.  Or  il  peut  arriver  que 
la  plèvre  contienne  plusieurs  poches  purulentes  distinctes,  s’ouvrant  cha- 
cune par  l’un  de  ces  orifices  fistuleux.  Cette  disposition  particulière  peut 
être  reconnue  par  le  procédé  de  l’injection.  Injectez  un  liquide  coloré  par 
un  orifice;  s’il  ressort  par  cet  orifice  seulement  et  pas  du  tout  par  les 
autres  fistules,  si  surtout  l’expérience  plusieurs  fois  répétée  donne  cons- 
tamment le  même  résultat,  il  est  permis  de  conclure  que  l’empyème  est 
composé  de  plusieurs  poches  purulentes  et  que  ces  poches  ne  communi- 
quent pas.  Dans  l’observation  166  1er,  celle  expérience  démontra  que 
deux  poches  purulentes,  l’une  antérieure  et  l’autre  latéro-poslérieure, 
communiquaient  entre  elles.  Or  le  diagnostic  de  semblables  disposi- 
tions importe  beaucoup  à la  bonne  direction  de  l’interventioii  chirurgicale; 
il  faut  établir  des  communications  des  poches  secondaires  avec  la  poche 
principale,  comme  dans  l’observation  150,  ou  bien,  si  la  chose  est  im- 
praticable, assurer  un  drainage  convenable  de  chacune  des  cavités  sup- 
purantes. 
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Auscultation.  Percussion.  Palpation.  — Sans  doute, 
il  ne  faut  pas  négliger  l’e-xamen  rnélhodii|iie  de  la  poitrine  à l’aide  de  là 
percussion,  de  la  palpation  et  de  l’auscultation.  Ces  procédés  d’explora- 
tion peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  servir  à tracer  la  limite  entre  le 
poumon  et  la  cavité  de  l’empyéme.  Ils  ne  donnent  cependant  que  des  ré- 
sultats incomplets  et  qui  ne  sauraient  dispenser  de  l’exploration  attentive 
à l’aide  de  la  sonde.  Les  signes  observés  sont  généralement  ceux  du  pneu- 
mothorax, puisque,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’air  pénétre  par  une 
fistule  plenro-cutanée  ou  pleuro-bronchique  dans  la  cavité  de  l’em- 
pyéme. 

Il  existe,  dans  les  vieux  empyémes,uue  cause  d’erreur,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  résultats  de  la  percussion;  c’est  l’épaisseur  quelquefois 
considérable  des  fausses  membranes  qui  tapissent  la  plèvre.  Dans  un  cas 
(obs.  l),la  cavité  renfermait  beaucoup  d'air  et  peu  de  pus  ; cependant  la 
matité  était  ci  peu  près  complète.  Cette  absence  de  sonorité  était  vraisem- 
blablement due  à l’épaisseur  énorme  de  la  paroi  pleurale  qui,  en  plusieurs 
points,  dépassait  un  centimètre  et  demi. 

Le  poumon,  plus  ou  moins  comprimé  et  rétracté,  se  replie  sur  son  bile  ; 
c’est  donc  dans  les  régions  correspondantes  du  thorax  qu’il  faut  tout  d’abord 
chercher  à en  constater  la  présence.  L’auscultation  pour  celte  recherche 
est  préférable  à la  percussion.  On  applique  l’oreille  ou  le  stéthoscope,  soit 
eu  avant  au  sommet  et  au  niveau  des  premiers  espaces  intercostaux,  soit 
en  arrière  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate.  Sj 
dans  toute  celte  région,  comme  dans  le  tout  reste  du  côté  malade,  il  est 
impossible  d’entendre  le  bruit  respiratoire  vésiculaire,  on  peut  en  conclure 
assez  sôrement  que  la  compression  du  poumon  est  totale  et  qu’il  ne  res- 
pire plus.  On  constate,  en  pareil  cas,  les  signes  d’un  pneumothorax  très 
étendu  ; ainsi,  le  bruit  d’airain  peut  être  perçu  très  haut,  jusqu’au  niveau 
des  premiers  espaces  intercostaux. 

Dans  les  cas  où  le  hruit  respiratoire  vésiculaire  est  nettement  perçu 
sur  une  certaine  étendm*  de  la  paroi  thoracique,  la  compression  du  pou- 
mon n’est  pas  totale  et  le  pneumothorax  n’occupe  pas  toute  l’étendue  de 
la  cavité  pleurale.  Il  convient  alors,  en  partant  du  hile  du  poumon, 
d’ausculter  méthodiquement,  suivant  diverses  directions,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière  ; on  marque  soigneusement  les  points  où  le  hruit  respira- 
toire cesse  d’être  nettement  perçu  ; en  réunissant  tous  ces  points  par 
une  ligne,  on  délimite  une  zone  plus  ou  moins  étendue,  dans  laquelle  on 
peut  entendre  le  hruit  respiratoire  vésiculaire.  Dans  toute  cette  zone,  le 
poumon,  fixé  par  des  adhérences  anciennes  ou  récentes,  est  resté  en  rap- 
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port  avec  la  paroi  thoracique.  Ainsi,  dans  un  cas  de  M.  Saltzmann 
(obs.  177),  on  reconnut  que  le  poumon  adhérait  en  avant  à la  paroi  tho- 
racique jusqu’à  la  cinquième  côte  et  sur  une  largeur  de  20  cenlim.  à 
partir  du  bord  du  sternum,  renseignement  précieux,  et  grâce  auquel  la 
résection  costale  fut  pratiquée  plus  en  arrière  qu’on  ne  la  pratique  géné- 
ralement. D’ailleurs,  lorsque  le  poumon  reste  ainsi  en  rapport  avec  la 
paroi  thoracique,  c’est  bien  plus  avec  la  région  antérieure  qu’avec  la  ré- 
gion postérieure.  Même  dans  les  cas  où  l’on  entend  le  bruit  vésiculaire 
sur  une  assez  large  surface  de  la  région  antérieure  du  thorax,  il  n’est 
pas  rare,  comme  dans  le  cas  précédemment  cité  de  M.  Saltzmann,  de 
voir  la  sonde  pénétrer  à une  grande  profondeur,  en  haut  et  en  arriére, 
dans  la  direction  du  cul  de  sac  supérieur  de  la  plèvre. 

Au-delà  de  cette  zone  dans  laquelle  le  poumon  adhère  intimement 
à la  paroi  thoracique,  il  peut  arriver  que  la  compression  ne  soit  pas 
complète  et  que  l’organe,  retenu  par  des  brides  cicatricielles,  soit  encore 
plus  ou  moins  perméable  à l'air  atmosphérique.  A ce  niveau,  la  surface 
du  poumon  n’est  séparée  de  la  paroi  thoracique  que  par  une  couche 
relativement  peu  épaisse  de  l’épanchement  gazeux,  par  une  nappe  d’air, 
suivant  l’expression  de  M.  de  Cérenville.  Certains  signes  permettent, 
sinon  de  reconnaître  à coup  sCir,  au  moins  de  présumer  une  semblable 
disposition  : le  son  de  percussion  est  plus  élevé  que  dans  les  régions 
inférieures  où  la  couche  d’air  est  plus  épaisse  ; le  bruit  respiratoire  a le 
caractère  bronchique  avec  un  timbre  légèrement  amphorique;  enfin,  et 
ce  serait  là  d’après  M.  de  Cérenville,  le  meilleur  signe,  le  retentissement 
de  la  voix  est  renforcé  et  légèrement  cavitaire  ou  amphorique,  modifica- 
tion qu’on  apprécie  mieux  encore  en  auscultant  comparativement  des 
deux  côtés.  Ce  sont  là  des  nuances  assez  délicates  et  d’une  interpréta- 
tion souvent  difficile,  d’autant  plus  que  la  plèvre  peut  être  à ce  niveau 
plus  ou  moins  épaissie. 

Au  dessous  de  cette  zone  intermédiaire,  s’étend  une  troisième  zone  où 
les  bruits  amphoriques  sont  beaucoup  plus  nettement  perçus;  à ce  niveau 
l’épanchement  gazeux  présente  une  plus  grande  épaisseur. 

Dans  d’autres  circonstances,  une  adhérence  complète  des  deux  feuillets 
de  la  plèvre  fixe  une  partie  limitée  du  poumon  à la  paroi  thoracique, 
et,  tout  autour  de  cette  partie,  le  poumon  est  plus  ou  moins  refoulé  par 
l’épanchement  gazeux.  En  ce  point,  on  peut  entendre  le  bruit  respira- 
toire vésiculaire,  et  la  vibration  thoracique  peut  être  perçue,  tandis  que 
ce  bruit  et  celte  vibration  font  défaut  dans  les  régions  voisines  occupées 
par  l’épanchement  gazeux. 
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Il  n’est  guère  possible,  par  ces  seuls  procédés  d'exploration,  d’établir 
avec  certitude  l’existence  d’une  ou  plusieurs  poches  purulentes  secondaires, 
ne  communiquant  pas  ou  communiquant  mal  avec  la  poche  principale. 
Ou  peut  suspecter  cette  disposition  si,  au-delà  des  limites  présumées  de 
la  cavité  principale,  on  rencontre  une  zone  mate,  placée  entre  le  son 
pulmonaire  et  le  son  plus  grave  du  pneumothorax,  zone  au  niveau  de 
laquelle  on  n’entend  plus  le  bruit  respiratoire  vésiculaire. 

Il  est  une  région  du  thorax  qu’il  faut  soigneusement  explorer  avant 
toute  intervention  chirurgicale,  pleurotomie  ou  résection  costale,  c’est 
la  région  sous-mamelonnaire,  à gauche,  l’espace  semi-lunaire  de  Traube. 
Dans  les  vieux  empyémes,  alors  même  que  la  cavité  s’étend  en  arriére 
jusqu’à  la  partie  déclive  du  cul-de-sac  de  la  plèvre,  il  existe  dans  cette 
région  des  adhérences  étendues,  qui  eflàcent  le  sinus  costo-diaphragma- 
tique et  remontent  le  diaphragme  fort  au  dessus  du  niveau  qu’il  atteint 
à l’état  normal.  Ainsi,  dans  l’observation  204, on  reconnut  à l’autopsie 
que  la  convexité  du  diaphragme  s’élevait  jusqu’au  bord  inférieur  de  la 
quatrième  côte,  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Si  cette  disposition  n’a  pas  été  reconnue,  il  peut  en  résulter  des  acci- 
dents fort  graves.  L’incision  étant  pratiquée  dans  cette  région  dangereuse, 
non  seulement  le  bistouri  n’entre  pas  dans  la  cavité  de  l’empyème,  mais 
il  peut  aisément  traverser  le  diaphragme,  étroitement  soudé  à la  paroi 
costale,  et  ouvrir  le  péritoine.  Chez  le  malade  de  l’observation  146, 
l’opérateur  avait  reconnu  l’existence  de  cette  symphyse  costo-diaphragma- 
tique ; il  ouvrit  la  plèvre  dans  le  sixième  espace  sur  la  ligne  axillaire  ; 
or,  si  l’incision  eût  été  faite  un  centimètre  plus  bas,  elle  n’eùt  pas  ouvert 
la  plèvre  et  elle  eût  intéressé  le  diaphragme  que  le  doigt  rencontrait 
immédiatement  au  dessous  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie.  Il  faut  être 
prévenu  que  cette  symphyse  costo-diaphragmatique  s’étend  quelquefois 
assez  loin  en  arrière,  bien  que,  dans  cette  région,  elle  ne  remonte  jamais 
aussi  haut  que  dans  la  région  antéro-latérale.  Dans  l’observation  147, 
l’opérateur  pratique  une  contre-ouverture  dans  la  partie  postérieure  du 
neuvième  espace  pour  assurer  récoulement  des  liipiides  ; à ce  moment, 
apparait  un  morceau  d’épiploon  qui  fait  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
« La  contre-ouverture,  ajoute  M.  Bouilly,  a été  faite  trop  bas,  elle 
a intéressé  les  insertions  du  diaphragme  et  ouvert  la  cavité  périto- 
néale. » La  hernie  lut  réduite,  le  tube  à drainage  placé  dans  une 
autre  ouverture,  et  l’accident  n’eut  fort  heureusement  pas  de  suites  lâ- 
cheuses. 

Cette  symphyse  phréno-costale  peut  être  reconnue  par  un  examen 
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attentif  de  la  région  (1).  A l’inspeclMn,  on  constate  aisément  du  côté 
malade  un  mouvement  de  retrait  des  derniers  espaces,  au  moment  de 
rinspiralion,  et  un  mouvement  contraire  de  projection,  au  moment  de 
l'expiration;  du  côté  sain,  le  retrait  se  produit  au  moment  de  l expiration 
et  la  projection  au  moment  de  l'inspiration  : de  là,  comme  le  fait  observer 
M.  Jaccoud,  un  antagonisme  complet  entre  les  deux  moitiés  inférieures 
du  thorax,  un  véritable  mouvement  de  bascule  qu’on  apprécie  fort  bien 
en  se  plaçant  au  pied  du  lit  du  malade.  Cette  rétraction  inspiratoire  est 
sans  doute  plus  prononcée  en  avant,  mais  elle  peut  exister  aussi  sur  la  paroi 
latérale,  où  il  ne  faut  pas  négliger  de  chercher  à en  constater  l’existence. 
Le  silence  respiratoire  est  complet  et  les  vibrations  thoraciques  font 
défaut.  Pour  ce  qui  est  de  la  percussion,  les  résultats  sont  variables 
suivant  qu’elle  est  faible  ou  forte;  si  elle  est  faible,  on  perçoit,  en  effet, 
de  la  matité  plus  ou  moins  complète;  si  elle  est  forte,  le  son  obtenu  peut 
être  tympanique,  comme  à l’état  normal,  et  ce  tympanisme  est  dû  à la 
présence,  au  dessous  du  point  percuté,  de  l'estomac  et  du  gros  intestin. 
Bien  plus,  en  pratiquant  méthodiquement  de  bas  en  haut  cette  percus- 
sion forte,  on  peut  constater  que  le  tympanisme  s’élève  plus  haut  qu’à 
l’état  normal  et  remonte  par  exemple  jusqu’au  sixième,  cinquième  ou 
quatrième  espace  intercostal.  Or  cette  ascension  du  tympanisme  est  due 
à l’attraction  dans  le  thorax  gauche  du  diaphragme  et  des  viscères  sous- 
diaphragmatiques,  attraction  qui  reconnaît  pour  cause  les  adhérences  du 
diaphragme  à la  paroi  costale.  On  voit  par  là  que,  d’après  la  hauteur  à 
laquelle  s’élève  le  tympanisme  abdominal,  on  peut  déterminer  approxima- 
tivement l’étendue  d’une  symphyse  phréno-costale  gauche.  Il  est  vrai  que 
ce  signe  devient  d’une  interprétation  difficile  si  la  cavité  de  l’empyème 
renferme  beaucoup  de  gaz,  le  tympanisme  abdominal  pouvant  être  confondu 
avec  le  tympanisme  thoracique.  Mais  il  reste  alors  les  signes  fournis  par 
1 inspection.  Le  retrait  inspiratoire  est  d’autant  plus  prononcé,  et  se 
manifeste  sur  un  nombre  d'espaces  d’autant  plus  grand,  que  la  symphyse 
phréno-costale  remonte  elle-même  jusqu’à  un  niveau  plus  élevé  de  la 
paroi  costale. 

Résultats  de  l’exploration.  — En  réunissant  tous  les  ren- 
seignements fournis  par  ces  procédés  d’exploration,  la  sonde,  l’injection, 
l’auscultation,  la  palpation,  la  percussion  et  l’inspection,  on  peut  arriver, 

(1)  Voyez  une  leçon  de  M.  .laccoiid  sur  la  sêraéiolofiie  de  l’espace  semi-lunaire- 
Leçons  de  clinique  médicale  de  la  i’itié.  Paris  188.5. 
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dans  bon  nombre  de  cas,  à déterminer  avec  une  approximation  suffisante 
le  siège,  l’étendue  et  la  forme  de  la  cavité  suppurante  de  la  plèvre. 

Voici  les  principaux  types  signalés  dans  les  observations  : — Cavités 
occupant  toute  l’étendue  de  la  plèvre,  le  poumon  étant  totalement  rétracté 
sur  son  hile;  les  signes  du  pneumothorax  sont  très  évidents  et  diffus; 
nulle  part  on  ne  peut  entendre  le  bruit  respiratoire  vésiculaire  ; la  sonde 
pénétre  à une  grande  prolondeur,  jusqu’à  20  centimètres  et  au  delà, 
surtout  en  haut  et  en  arrière.  — Grandes  cavités  occupant  une  notable 
étendue,  les  deux  tiers  ou  la  moitié  de  la  plèvre  ; la  compression  du  pou- 
mon n’est  pas  totale  ; on  entend  le  bruit  respiratoire  vésiculaire,  soit  en 
arriére  dans  la  fosse  sus-épineuse  et  au  voisinage  de  la  colonne  verté- 
brale, soit  plutôt  en  avant  vers  la  partie  antérieure  des  premiers  espaces 
intercostaux  ; on  peut  injecter  500  à 600  grammes  de  liquide  au  moins, 
et  la  sonde  pénètre  encore  à une  grande  profondeur,  en  haut  et  en 
arrière,  ou  en  bas  vers  l’angle  postérieur  des  côtes.  Ces  grandes  cavités 
ont  généralement  une  forme  pyramidale,  à base  inférieure  et  à sommet 
se  prolongeant  vers  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre.  — Cavités  de 
moyennes  ou  de  petites  dimensions,  se  développant  dans  une  partie  limitée 
de  la  plèvre,  rarement  en  avant,  souvent  sous  la  face  latérale  de  la  paroi 
costale  et  plus  souvent  encore  en  arrière,  au  niveau  de  l'angle  postérieur 
des  côtes.  Elles  admettent  100  à 300  grammes  de  liquide  environ;  la 
sonde  courbe  n’exécute  que  difficilement  ou  ne  peut  pas  exécuter  une 
rotation  complète,  la  sonde  droite  rencontre  le  poumon  à une  faible  pro- 
fondeur ; la  symphyse  phréno-costale  est  souvent  très  étendue  en  avant 
et  sur  les  parties  latérales  ; le  bruit  respiratoire  vésiculaire,  fort  ou  faible, 
peut  être  entendu  sur  une  assez  large  surface,  soit  en  avant,  soit  en 
arriére.  — Cavités  aplaties,  non  globuleuses,  en  forme  de  nappes  plus 
ou  moins  étendues  ; le  poumon  n’est  qu’à  une  faible  distance  de  la  paroi 
thoracique;  la  sonde  ne  peut  être  enfoncée  à une  grande  profondeur  et 
cependant  la  cavité  peut  admettre  une  certaine  quantité  de  liquide  ; le 
bruit  respiratoire,  dans  la  région  correspondant  à la  cavité,  est  faible,  nul, 
ou  bien  remplacé  par  une  respiration  bronchique  à timbre  légèrement 
caverneux  ou  amphorique. 

La  plupart  des  chirurgiens  distinguent  plus  simplement  deux  sortes  de  | 
cavités,  les  grandes  et  les  petites.  M.  Eug.Bœckel  (1)  entre  autres  a net- 
tement formulé  cette  distinction.  — Les  empyèmes  à grande  cavité,  dit-il, 
admettent  au  moins  300  grammes  de  liquide,  et  la  sonde  introduite  par 


(I)  Gazette  médicale  âe  Straxhaurçi,  juin  1886. 
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la  fistule  constate  que  le  poumon  est  séparé  de  la  paroi  thoracique  dans 
les  deux  tiers  au  moins  de  la  poitrine.  La  persistance  de  la  cavité  et  de 
la  suppuration  est  due,  en  majeure  partie,  à la  résistance  de  la  paroi 
costale.  C’est  à cette  variété  d'empyéme  chronique  que  s’applique  l’opéra- 
tion d'Estlander,  c’est-à-dire  la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi  tho- 
racique. — Les  empyémes  à petite  cavité  sont  ceux  dans  lesquels  un 
trajet  fistuleux  plus  ou  moins  long,  oblique  et  sinueux,  se  perd  entre  les 
fiiusses  membranes  de  la  plèvre  ou  bien  aboutit  à une  cavité  de  dimen- 
sions restreintes,  ne  contenant  que  quelques  cuillerées  de  pus  plus  ou 
moins  fétide.  Ici  l’obstacle  à la  cicatrisation  réside,  moins  dans  le  défaut 
de  mobilité  de  la  paroi  thoracique,  que  dans  un  état  particulier  de  la 
plèvre,  épaisse,  indurée,  calleuse,  remplie  de  fongosités.  C’est  pour  ces 
empyémes  à petites  cavités  que  M.  Yerneuil,  M.  Bouilly,  M.  E.  Boeckel 
et  d’autres  chirurgiens  conseillent  la  résection  d’une  ou  deux  côtes  au 
voisinage  du  trajet  fistuleux,  l’excision  ou  le  raclage  des  callosités  et  des 
fongosités,  puis  le  tamponnement  de  la  cavité  avec  de  la  gaze  antisep- 
tique. (1) 

Enfin  pour  compléter  cet  examen  préalable  du  malade,  le  chirurgien 
doit,  autant  qu’il  est  possible,  se  renseigner  sur  l’état  de  la  plèvre.  Il  est 
vrai  que  cette  exploration  de  la  plèvre  ne  peut  être  bien  faite  et  concluante 
qu’au  moment  même  de  l’opération,  alors  que  la  plèvre  incisée  ouvre  un 
accès  large  et  facile  dans  la  cavité  de  l’empyéme.  On  peut  cependant 
présumer  l’état  de  la  plèvre  avant  l’intervention  chirurgicale.  Le  degré 
d’affaissement  du  thorax  et  l’effacement  plus  ou  moins  prononcé  des 
espaces  intercostaux  permettent  d’apprécier,  dans  une  certaine  mesure, 
la  force  de  rétraction  que  possède  la  paroi  delà  poche  purulente.  Si  l’ori- 
fice fistuleux  est  assez  large,  l’introduction  du  doigt  fait  reconnaître 
l’épaisseur  parfois  considérable  de  cette  paroi  ; le  doigt  peut  encore  appré- 
cier la  résistance,  la  rigidité  des  néomembranes  qui  tapissent  la  plèvre. 
Les  qualités  du  pus  fournissent  parfois  des  renseignements  utiles.  Dans 
un  cas  de  M.  Ollier  (obs.  ISS),  l’écoulement  purulent  entraînait  de 
temps  en  temps  de  petites  masses  calcaires,  et  la  paroi  de  la  poche  était, 
en  effet,  couverte  de  larges  plaques  de  calcification,  condition  évidem- 
ment peu  favorable  à la  formation  des  bourgeons  et  à la  prompte  cicatri- 
sation du  foyer  purulent.  Les  pus  fluides,  séreux,  contenant  des  globules 
infiltrés  de  granulations  graisseuses  et  des  granulitions  graisseuses  libres, 
proviennent  en  général  de  très  vieux  empyémes,  à parois  denses,  épaisses, 


(1)  Voy.  même  cha|pitre,  p.  697. 
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fibreuses,  douées  d’une  faible  vitalité  et  qui  ne  pourront  bourgeonner 
qu’à  la  condition  de  subir  de  profondes  modifications.  Des  cmpyémes 
récents  sécrétant  un  pus  fluide,  fétide,  quelquefois  d’odeur  franchement 
gangréneuse  (empyèmes  consécutifs  à la  gangrène  superficielle  du  pou- 
mon) peuvent  tort  bien,  après  la  pleurotomie  et  les  lavages  antiseptiques, 
se  cicatriser  complètement  et  même  avec  une  certaine  activité.  Dans 
’empyéme  chronique,  ces  caractères  du  pus  ont  plus  sûrement  une  signi- 
fication fâcheuse  ; ils  indiquent  un  mauvais  état  de  la  paroi  èt  un  défiiut 
réel  de  tendance  à la  cicatrisation. 

S’il  importe  d’être  renseigné  sur  toutes  ces  conditions  de  la  paroi  kys- 
tique, c’est  qu’il  en  découle  de  véritables  indications  que  doit  remplir  l’in- 
tervention chirurgicale.  Estlander  et  ses  élèves,  parmi  lesquels  M.  Saltz- 
mann  (1),  sont  d’avis  que  la  mobilisation  de  la  paroi  suffit  dans  tous  les 
cas,  et  qu’il  est  inutile  d’agir  directement  sur  la  plèvre.  Mais  aujourd'hui 
la  plupart  des  chirurgiens  ont  reconnu  la  nécessité,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  de  compléter  l’effet  de  la  mobilisation  chirurgicale  de  la  paroi,  en 
modifiant  la  vitalité  delà  poche  purulente,  par  le  curage  ou  le  raclage  et 
même  par  l’incision  ou  l’excision  delà  plèvre  pariétale  sur  une  certaine 
étendue. 


VI.  OPÉRATION  DE  LA  RÉSECTION  COSTALE. 

Préliminaires.  — Description  sommaire  de  l’opé- 
ration. — La  résection  costale  est  une  opération  le  plus  souvent 
longue  et  quelquefois  laborieuse  ; elle  intéresse  l’appareil  respiratoire  et 
les  opérés  sont  fort  souvent  très  affaiblis  par  la  longue  durée  de  la  sup- 
piration.  On  ne  peut  pas  pratiquer  une  semblable  opération,  sans  avoir 
recours  à l’anesthésie  ; mais,  pour  toutes  ces  raisons,  l’anesthésie  doit 
être  surveillée  avec  la  plus  scrupuleuse  attention.  Un  aide  suffisamment 
expérimenté  doit  en  être  exclusivement  chargé,  et  cet  aide  ne  doit  pas 
se  laisser  distraire  de  son  rôle  spécial  en  suivant  les  détails  de  l’opéra- 
tion. Toute  son  attention,  du  commencement  à la  fin  de  l'anesthésie,  doit 
être  fixée  sur  les  fonctions  de  circulation  et  de  respiration.  Il  est  bon  de 
préparer  préalablement  tout  ce  qui  peut  être  utile,  en  pareil  cas,  pour 
combattre  la  syncope  et  l’asphyxie.  Ces  deux  accidents,,  comme  en 


(1)  Société  de  chirurgie,  octobre  1884. 
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témoignent  les  observations  publiées,  sont  relativement  fréquents  pendant 
ou  immédiatement  après  la  résection  costale.  Deux  conditions  paraissent 
exercer  à ce  point  de  vue  une  influence  fâcheuse,  la  grande  débilité  des 
patients  et  la  longue  durée  de  l’opération. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas  de  mort  par  l’éther  ou  le  chloroforme, 
pendant  l’acte  opératoire  même  ; mais  les  exemples  sont  nombreux  de 
patients  qui,  une  fois  l'opération  terminée,  sont  restés  plusieurs  heures 
pâles,  cyanosés,  eu  état  de  lipothymie  ou  en  état  de  collapsus.  Chez  le 
malade  de  l’observation  196,  la  dépression  des  forces  est  extrême  et  la 
température  tombe  à 36,  4.  Des  injections  sous-cutanées  d’éther 
réussissent  h le  ranimer  ; il  ne  succombe  que  seize  jours  plus  tard, 
emporté  par  les  progrès  de  la  tuberculose  dont  il  est  atteint.  Chez  un  opéré 
de  M.  Eug.Bœckel  (obs.159),  après  l’opération  qui  a duré  une  heure  et 
demie, le  patient  tombe  en  état  de  collapsus  et  la  température  s’abaisse  à 34, 5 . 
Des  injections  d’ether  réussissent  également  à le  ranimer.  Dans  deux  cas, 
assez  comparables  à tous  les  points  de  vue,  les  opérés  n’ont  pu  être 
ranimés  ; ils  sont  morts,  l’un  (obs.  195)  trois  ou  quatre  heures,  l’autre 
(obs.  198)  une  ou  deux  heures  après  l’opération.  Tous  les  deux  étaient 
tuberculeux  et  très  affaiblis;  chez  tous  les  deux,  l’opération  avait  été 
longue  et  la  résection,  très  étendue,  intéressait  sept  et  huit  côtes. 

M.  de  Cérenville  recommande  de  pratiquer  une  injection  de  morphine 
quelques  instants  avant  de  commencer  les  inhalations  de  chloroforme  ou 
d’éther.  On  sait  que  l’association  de  la  morphine  aux  vapeurs  anesthésiques 
permet  d’obtenir  une  anesthésie  plus  prompte  et  avec  une  moindre  dose 
de  chloroforme.  Dans  le  cas  particulier  de  la  résection  costale,  la  mor- 
phine aurait  en  outre  l’avantage  de  prévenir,  dans  une  certaine  mesure, 
les  menaces  de  syncope. 

L’instrumentation  que  nécessite  la  résection  costale  est,  en  somme, 
assez  simple.  Outre  les  instruments  communs,  tels  que  bistouris  et  ré- 
tracteurs, il  faut  préparer  quelques  instruments  spéciaux,  destinés,  les 
uns  à décoller  le  périoste,  les  autres  à sectionner  les  côtes.  Pour  prati- 
quer'le  décollement  du  périoste,  on  peut  employer  les  divei'ses  rugines  de 
M.  Ollier,  ou  encore,  suivant  le  conseil  de  M.  de  Cérenville,  unerugine  à 
bec  mousse  et  recourbé  en  crochet.  Les  rugines  droites  suffisent  pour 
le  décollement  du  périoste  sur  la  face  antérieure  et  sur  les'  bords  de  la 
côte  ; la  rugine  à bec  recourbé  rend  plus  facile  le  décollement  sur  la  face, 
interne.  La  section  de  la  côte  se  pratique  à l’aide  de  la  pince-sécateur, 
de  la  pince  de  Liston,  du  sécateur  de  vigne  (de  Cérenville),  ou  d’instru- 
ments analogues.  M.Berger  préfère  la  pince  de  Liston  à mors  légèrement 
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dentelés.  Cet  instrument  a l’avantage  de  ne  pas  glisser  sur  la  côte. 
M.  Mouton  (I)  adonné,  dans  sa  thèse  inaugurale,  la  description  et  le 
dessin  d’un  costolome,  ingénieux  et  commode,  mais  un  peu  compliqué, 
fabriqué  par  M.  Sreisguih,  à Nancy.  Des  costotomes  plus  sim^ 
pies  peuvent  très  bien  suffire.  Il  importe  que  tous  ces  costotomes 
soient  puissants  et  solides;  les  côtes  éburnées  et  hyperthophiées 
opposent  partois  une  grande  résistance,  et,  pour  les  sectionner,  l’opéra- 
teur est  obligé  de  déployer  une  force  considérable.  Dans  quelques  cas 
même  (obs.  182,  190),  des  jetées  osseuses,  larges  et  épaisses,  réunis- 
sent les  côtes  voisines  ; les  costotomes  sont  insuffisants,  il  faut  avoir  re- 
cours à la  gouge  et  au  maillet.  A tous  ces  instruments  il  faut  joindre  des 
curettes  de  diverses  formes  et  dimensions,  par  exemple  les  curettes  de 
Volkniann  ou  de  Simon  ; elles  serviront  à pratiquer  le  grattage  et  le 
curage  de  la  cavité  suppurante,  si,  une  fois  la  plèvre  largement  ouverte, 
le  chirurgien  juge  nécessaire  ce  complément  de  l’opération. 

Il  va  sans  dire  que  la  résection  costale  doit  être  pratiquée  suivant  les 
règles,  maintenant  bien  connues  et  partout  appliquées,  de  la  plus  rigou- 
reuse antisepsie.  Le  tégument  du  thorax  est  généralement  peu  propre,  il 
est  recouvert  de  crasses  de  diverse  nature  et  souillé  par  les  liquides 
purulents  qui  coulent  des  orifices  (istuleux.  Il  est  donc  indispensable  de 
comniencer  par  un  lavage  complet  de  la  paroi  thoracique,  d’abord  avec 
l’eau  savoneuse  et  la  brosse,  puis  avec  les  solutions  d’acide  phénique  ou 
de  sublimé. 

Réduite  à ses  éléments  essentiels,  l’opération  de  la  résection  costale 
n’est  pas  une  opération  très  compliquée.  L’opérateur  divise  d’abord  les 
parties  molles  et  les  écarte  dans  une  certaine  étendue,  de  façon  à mettre 
à découvert  toute  cette  partie  de  la  côte  qu’il  se  propose  de  réséquer.  Il 
procède  ensuite  au  décollement  du  périoste.  La  côte  étant,  suivant  la  lon- 
gueur voulue,  détachée  de  sa  gaine  périostique,  la  branche  concave  du 
costotome  est  introduite  sous  le  bord  inférieur,  aux  deux  extrémités  de 
la  partie  dénudée,  et  deux  sections  détachent  ainsi  un  fragment  de  l’arc 
costal.  En  procédant  de  bas  en  haut,  l’opérateur  répète  la  même  ma- 
nœuvre sur  un  nombre  de  côtes  déterminé  d’après  les  dimensions  de  la 
cavité.  Puis  la  plèvre  est  largement  ouverte,  soit  par  le  débridement  de 
la  fistule,  soit  par  une  incision  nouvelle  pratiquée  dans  un  autre  espace  in- 

(1)  Thèse  de  Paris  1883.  — Traitement  de  Tenipyème  chronique  par  les  résections 
costales. 
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tercostal.  Cette  ouverture  permet  alorsune  exploration  plus  complète  de  la 
cavité  suppurante.  L’opérateur  apprécie  de  nouveau  les  dimensions  de  cette 
cavité -et  aussi  l’état  de  la  plèvre,  plus  ou  moins  épaissie,  et  quelquefois  cou- 
verte de  fongosités.  S’il  y a lieu,  il  coupe  de  nouvelles  côtes  ou  enlève  de 
nouveaux  fragments  des  côtes  déjà  intéressées,  de  façon  à mobiliser  toute 
cette  partie  de  la  paroi  thoracique  qui  correspond  à la  paroi  externe  de  la 
poche  purulente  ; enfin,  il  pratique  le  curage  et  le  raclage  de  la  cavité, 
s’il  en  est  besoin,  de  façon  à rendre  à la  plèvre  la  vitalité  et  la  rétractilité 
qu’elle  a perdues.  Il  reste  ensuite  à assurer,  par  un  bon  drainage  de  la 
cavité,  l’écoulement  des  liquides  qu’elle  sécrète.  Le  plus  souvent  l'orifice 
fistuleux,  môme*  agrandi,  ne  suffit  pas,  car  il  occupe  généralement  une 
situation  défectueuse.  Il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
en  arriére,  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité.  Des  tubes  à drainage  de 
gros  calibre  sont  placés  dans  ces  ouvertures  faites  à la  poche  purulente. 
On  fait  ensuite  la  suture  de  toutes  les  incisions  des  parties  molles.  L’opé- 
ration terminée,  un  pansement  antiseptique  est  appliqué,  qui  s'étend 
fort  au  delà  des  limites  du  cha__mp  opératoire  et  recouvre  tout  le  thorax  et 
même  le  tronc.  Une  compression  modérée,  à l’aide  d’éponges,  de  gâteaux 
d’ouate  et  de  bandes  élastiques,  facilite  l’affaissement  de  la  paroi  thoraci- 
que, mobilisée  par  la  résection  costale. 

Telle  est  cette  opération,  très  sommairement  décrite.  On  y distingue 
plusieurs  temps  : 

fo  l’incision  des  parties  molles  ; 

2“  le  décollement  du  périoste  ; 

3®  la  section  des  côtes  ; 

l'incision  et,  s’ily  a lieu,  legrattage,  lecurage  et  l’excision  de  la  plèvre  ; 

5°  le  drainage  de  la  cavité  suppurante  ; 

6°  la  suture  et  le  drainage  des  parties  molles  incisées  dans  le  premier 
temps. 

De  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  plus  ou  moins  modifier  ces 
différents  temps  de  la  résection  costale,  une  des  plus  importantes  est  le 
siège  de  la  cavité  purulente.  Pour  atteindre  cette  cavité,  le  chirurgien 
peut  être  conduit  à pratiquer  la  résection  sur  les  parois  antérieure,  laté- 
rale ou  postérieure  du  thorax.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 

I la  poche  purulente  est  surtout  en  rapport  avec  la  paroi  latérale,  et  c’est  là 
i que  SC  trouve  le  champ  opératoire.  C’est  à celte  résection  de  la  paro' 
latérale,  de  beaucoup  la  plus  commune,  que  nous  consacrerons  les  pliiS' 
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longs  développements.  Nous  allons,  en  premier  lien,  étudier  la  résection 
pratiquée  sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  thorax. 

Résection  costale  sur  la  paroi  antérieure  du 
thorax.  — Pneumotomie.  — Il  est  rare  que  le  chirurgien  prati- 
que la  résection  de  la  partie  antérieure  des  côtes  pour  obtenir  réellement 
la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique.  La  résection  costale,  dans  la  région 
antérieure,  a surtout  pour  objectif,  soit  d’ouvrir  largement  une  cavité 
pleurale  antérieure  et  de  faciliter  l’écoulement  du  pus,  soit  de  permettre 
l’accès  du  poumon  lui  même  et  l’incision  large  d’une  caverne,  d’un  abcès 
ou  d’uii  foyer  gangréneux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  rèseetion  costale  fait 
partie  d’iine  opération  pius  complexe,  fort  différente  de  l’opération 
Létiévant-Estlander,  et  qui  mérite  vraiment  le  nom  de  pneumotomie. 

L’observation  166  ter  est  un  exemple  de  résection  costale  prati- 
((uée  sur  la  région  antérieure,  pour  ouvrir  largement  une  poche  d’em- 
pyéme  située  dans  cette  région.  La  pleurésie  est  multiloculaire  ; il  y a 
deux  loges  purulentes,  l’ime  latéro-postérieure  largement  ouverte  et 
drainée,  l’autre  antérieure,  derrière  la  troisième  et  la  quatrième  côte,  et 
qui  se  vide  mal  par  quelques  trajets  fistuleux  ouverts  à la  partie  antérieure 
des  espaces  intercostaux  correspondants.  Pour  ouvrir  cotte  poche  anté- 
rieure, l’explorer,  la  drainer,  enlever  les  tissus  lardacés  traversés  par  les 
tistules,  et  favoriser  l’affaissement  de  la  paroi  costale,  M.  de  Cérenville  se 
décide  à pratiquer  la  résection  costale  sur  la  paroi  thoracique  antérieure. 

11  fait  dans  le  quatrième  espace  intercostal  une  incision  horizontale,  coupée 
par  une  autre  incision  verticale  se  dirigeant  sur  le  bord  sternal  de  la  deuxième 
côte  ; il  enlève  le  tissu  musculaire  lardacé  qui  entoure  les  trajets  fistuleux 
au  prix  d’une  assez  forte  hémorrhagie  ; puis  il  résèque  5 centimètres  de 
la  quatrième  côte  et  4 de  la  troisième,  à partir  des  cartilages  costaux.  Un 
stylet  conduit  par  l’une  des  fistules’  pénétre  dans  la  plèvre  ; cette  mem-  | 
brane,  notablement  épaissie,  est  incisée  sur  une  étendue  de  2 centimètres,  j 
et  par  cet  orifice  le  doigt  pénétre  dans  une  poche  au  fond  de  laquelle  il 
rencontre  le  poumon.  Les  suites  de  cette  opération  furent  très  favorables; 
les  fistules  postérieures  cessèrent  de  donner  du  pus,  et  ce  fut  la  preuve 
que  la  persistance  de  la  suppuration  de  la  loge  postéro-latérale  était  due 
à l’existence  de  cette  loge  antérieure.  Il  parut  évident  que  la  résection  de 
deux- côtes  seulement  favorisa  cependant  l’affinssement  de  la  paroi  thora- 
cique, du  moins  dans  la  région  antérieure  : les  fragments  enlevés  me- 
suraient 4 et  5 centimètres;  or,  quatorze  jours  après  l’opération,  les 
extrémités  réséquées  de  la  troisième  côte  n’étaient  plus  séparées  que  par  | 
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un  intervalle  de  O milliinélres.  — Le  même  auleiir,  M.  de  Cércnville, 
rapporte  une  deuxième  observation  du  même  genre.  Il  s’agit  d’une 
collection  purulente  enkystée  du  sommet  de  la  cavité  pleurale  et  commu- 
niquant avec  une  broiiclie.  La  résection  porte  sur  la  deuxième  côte.  « Voici 
comment  je  procédai  : incision  de  0 centimètres  dans  le  deuxième  espace 
intercostal,  dissection  de  la  peau,  incision  de  l’aponévrose  du  grand  pec- 
toral, écartement  avec  la  sonde  cannelée  de  deux  faisceaux  musculaires. 
La  deuxième  côte  est“dénudée  jusqu’au  cartilage  qui  est  coupé,  en  ména- 
geant la  mammaire  interne  très  voisine.  Arrivé  là,  je  prolonge  l’incision 
sur  les  faisceaux  du  petit  pectoral  autant  que  c’est  nécessaire  pour  enlever 
un  fragment  de  4 centimètres,  en  relevant  avec  le  crochet  l’extrémité 
interne.  J’obtiens  une  ouverture  assez  grande  pour  laisser  pénétrer  le 
bistouri  dans  le  sillon  de  la  côte,  au  travers  du  périoste,  puis  dans  la 
plèvre  épaissie,  jusqu’à  une  cavité  dont  il  s’écoule  à peu  prés  trois  à 
quatre  cuillerées  à soupe  de  pus  épais.  L’opération  fut  heureuse.  Dans  un 
autre  cas,  en  procédant  de  la  même  façon,  je  pus  réséquer  des  fragments 
des  deuxième  et  troisième  côtes  avec  une  seule  incision  cutanée.  » 

C’est  surtout  pour  atteindre  des  foyers  pulmonaires,  tuberculeux,  pu- 
rulents ou  gangréneux,  que  le  chirurgien  peut  être  conduit  à pratiquer 
la  résection  des  côtes  sur  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Bien  que  la  pneu- 
motomie ne  rentre  pas  absolument  dans  le  sujet  qui  nous  occupe,  il  n’est 
pas  inutile  d’en  citer  au  moins  quelques  exemples,  d’autant  plus  que  le 
foyer  pulmonaire  est  souvent  accompagné  d’un  foyer  enkysté  de  la  plèvre, 

. et  que  souvent  aussi  ce  n’est  qu’aprés  l’incision  del’empyéme,  qu’une  explo- 
ration attentive  de  la  cavité  pleurale  permet  de  reconnaître  l’existence  de  la 
collection  pulmonaire. — Il  en  est  ainsi  dans  un  cas  récent  deM.Zielevvitch(  1 ) . 
Il  est  vrai  que  la  résection  costale  fut  pratiquée  sur  la  paroi  latérale  et 
non  sur  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Un  jeune  garçon  de  15  ans  est 
atteint  d’empyéme  gauche  consécutif  à une  bronchopneumonie  compliquant 
l:i  rougeole.  Dans  le  courant  du  troisième  mois,  on  pratique  la  pleuroto- 
mie avec  résection  de  fragments  des  sixième  et  septième  côtes.  Or,  la 
plèvre  ayant  été  largement  ouverte  et  convenablement  lavée,  un  hiis- 
ceau  lumineux  projeté  dans  la  cavité  de  l’empyème  permit  d’en  faire  une 
exploration  attentive,  et  de  découvrir  à la  surface  du  poumon  un  orifice  de 
la  dimension  d’une  lentille  par  lequel  s’échappait  du  pus  de  mauvaise 
nature  et  mélangé  de  sang.  Cet  orifice  fut  agrandi  et  l’incision  pénétra 
dans  une  caverne  purulente  de  la  grosseur  d’une  noix.  Cette  caverne  et 


(1  ) Üeutscli.  médicin.  Wvcliensch.  n"  12,  1887. 
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la  cavité  de  rempyéme  furent  l’une  et  l’antre  remplies  de  tampons  degazo 
iodüformée.  Huit  semaines  après,  laguérison  était  complète.  — Le  même 
auteur,  M.  Zielewitch,  cite  dans  son  mémoire  quelques  cas  analogues. 
Ainsi  M.  G -F.  Williams,  ayant  ouvert  un  empyème,  reconnaît  l’existence 
d’une  caverne  dans  le  poumon;  il  l’incise  e;.  obtient  une  amélioration  no- 
table. Un  autre  chirurgien,  M.  Rochelt,  pratique  la  pleurotomie  pour  un 
empyème  ; deux  jours  après,  il  explore  avec  le  doigt  la  surface  accessible 
du  poumon,  il  y reconnaît  l’existence  d’un  point  ramolli  sur  lequel  il 
pratique  une  incision. 

Un  certain  nombre  d’empyèmes  procèdent,  en  elfet,  de  foyers  pul- 
monaires superficiels  ; ce  sont  le  plus  souvent  des  foyers  de  gangrène  ou 
de  bronchopneumonie  suppurèe.  Tels  sont  quelques-uns  des  empyèmes 
consécutifs  là  la  rougeole,  à la  variole,  à la  fièvre  ^typhoïde.  Il  peut  être 
utile,  dans  les  cas  de  ce  genre,  d’agir  directement  sur  la  lésion  pulmonaire 
primitive,  comme  dans  les  précédentes  observations.  Remarquons  cependant 
que  cette  intervention  n’est  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  indispensablè, 
car  la  pleurotomie  suivie  de  lavages  antiseptiques  suffit  à guérir  bon 
nombre  de  ces  empyèmes  des  maladies  infectieuses  à complications  bron- 
chopneumoniques, et  même  bon  nombre  des  empyèmes  consécutifs  à la  gan- 
grène superficielle  du  poumon. 

La  pneumotomie  n’est  plus  une  opération  très  rare,  exceptionnelle,  et 
il  y a vraiment  aujourd’hui  une  chirurgie  du  poumon.  La  résection 
costale  permet  d’atteindre  des  foyers  pulmonaires,  même  assez  profonds,  en 
traversant  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  du  poumon.  Aussi  cette 
opération  tend  à se  vulgariser  de  plus  en  plus  dans  le  traitement  des 
abcès  pulmonaires,  des  bronchectasies,  des  excavations  tuberculeuses, 
des  foyers  gangréneux,  des  kystes  hydatiques,  des  corps  étrangers  du 
poumon  (l).  Les  observations  publiées  de  pneumotomie  sont  maintenant 
assez  nombreuses;  voici,  à titre  d’exemple,  larelationsommairede  deux  cas 
récents  ; l’un  appartient  à M.  Ollier  et  l’autre  à M.  Bouilly.  — ■ Dans  le 
cas  de  M.  Ollier  ('2),  il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  qui  porte  une  cavité 
au  sommet  du  poumon  gauche,  très  probablement  consécutive  à une  gan- 
grène limitée.  Cette  cavité  s'ouvre  par  deux  fistules,  l’une  pleuro-bron- 


(1)  Voyez:  Truc.  Thèse  de  Lyon  1885.  De  la  chirurgie  du  poumon.  Revue  de 
Médecine  10  mars  1886.  De  la  pneumotomie.  Revue  critique.  — J.-D.  Thomas. 
Traitement  des  kystes  hydatiques  du  poumon  par  la  large  ouverture  du  sac  et  le 
drainage  consécutif.  Brit.  medic.  Journal.  Octobre  1885. 

(2)  Lyon  médical.  1 février  1886. 
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chique,  l’autre  plcuro-cutanée,  dont  l'orifice  se  trouve  îx  la  partie  ante- 
rieure du  deuxième  espace  intercostal  gauche.  Le  pus  et  les  gaz  qui 
sortent  par  les  deux  fistules  ont  une  odeur  gangréneuse.  M.  Ollier  incise 
les  parties  molles,  résèque  4,5  ccntim.  de  la  deuxième  côte,  et  divise  la 
plèvre  sous  jacente,  épaisse  d’un  centimètre.  Au-dessous  de  la  plèvre, 
l’opérateur  rencontre  un  tissu  grisôtre,  dur,  lardacé;  c’est  le  parenchyme 
pulmonaire.  Ce  tissu  est  incisé  prudemment,  et,  à quelques  centimètres 
de  profondeur,  le  histouri  ouvre  la  cavité  suppurante.  Le  doigt  introduit 
dans  cette  cavité  sent,  vers  la  paroi  interne,  battre  les  gros  vaisseaux  du 
hile  du  poumon.  Des  lavages  abondants  avec  une  solution  tiède  d’acide 
borique  entraînent  des.  masses  grisâtres,  lambeaux  sphacélés  du  paren- 
chyme pulmonaire.  La  cavité  est  drainée,  puis  la  plaie  opératoire  est  re- 
couverte d’un  pansement  antiseptique.  Ce  fait  démontre  qu’il  est,  sinon 
focile,  du  moins  possible,  de  pénétrer  dans  les  foyers  pulmonaires,  à tra- 
vers un  espace  intercostal  ; l’incision  du  poumon  fut  faite  sans  hémorrha- 
gie inquiétante.  L'opération  ne  fut  point  suivie  de  succès  ; le  mal;  de 
mourut  quelques  jours  après,  et  la  mort  est  imputable,  soit  .à  la  bron- 
chopneumonie gangréneuse  du  poumon  gauche,  soit  à une  pleurésie  in- 
tercurrente du  côté  droit. — Dans  le  cas  de  M.  Bouilly  l),la  pneumoto- 
mie est  pratiquée  pour  obtenir  la  guérison  d’un  kyste  hydatique  du 
poumon.  Le  malade,  homme  de  46  ans,  avait  eu,  dix  ans  auparavant, 
une  vomique,  et  il  avait  expectoré  tout  à la  fois  du  liquide  et  des  vésicules. 
En  juin  l«8tV,  M.  Gombault  reconnut  l’existence  d’une  vaste  cavité  occu- 
pant la  partie  antérieure  du  poumon  droit.  En  juillet,  M.  Bouilly  pratique 
la  pneumotomie.  Il  taille  un  lambeau  en  U de  10  centim.  de  côté  et  â 
base  supérieure.  Les  muscles  pectoraux  sont  coupés  perpendiculairement 
à la  direction  de  leurs  faisceaux.  Les  troisième  et  quatrième  côtes  étant 
découvertes,  l’opérateur  enlève  de  chacune  d’elles  un  fragment  de  6 à 
7 centim.,  et,  avec  les  deux  fragmenis,  les  muscles  intercostaux  corres- 
pondants. A ce  moment, une  ponction  exploratrice  permet  d’apprécier  à 
quelle  profondeur  se  trouve  1a  cavité.  Le  trocart,  laissé  à demeure,  sert  de 
conducteur,  et,  avec  le  thermocautère,  l’opérateur  fait  à la  poche  une 
double  incision  en  T ; il  traverse  ks  deux  feuillets  de  la  plèvre  épaissis 
et  accolés  et  une  couche  du  poumon  épaisse  d’un  centim.  environ.  Le 
tissu  pulmonaire  est  induré  et  lésistant.  Celte  incision  provoque  une 
hémorrhagie  veineuse  abondante,  et  le  sang  s’échappe  par  la  plaie  et  par 
la  bouche.  La  cavité  est  aussitôt  tamponnée  avec  de  grosses  éponges  ; 


(1)  Bouilly.  Sociélé  de  chirurgie  1886 
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cette  compression  arrête  riiéraorrhagie.  Les  éponges  sont  ensuite  rempla- 
cées par  des  tampons  de  gaze  iodoFormée,  sur  lesquels  est  appliqué  un 
pansement  antiseptique.  De  crainte  de  provoquer  la  toux  et  le  retour  de 
1 hémori hagie,  on  ne  fait  pas  le  lavage  de  la  cavité.  L’opération,  très 
rapidement  exécutée,  n’a  duré  que  vingt  minutes.  Les  suites  sont  très 
favorables:  la  toux  cesse  et  le  patient  n’a  plus  d’expectoration  fétide. 
T reize  jours  après,  la  plaie  était  en  voie  de  cicatrisation  et  l’opéré 
commençait  cà  se  lever. 

En  somme,  la  pneumotomie  est  une  opération  assez  comparable  à l’hé- 
patotomie.  Qu’il  s’agisse  d’une  collection  pulmonaire  ou  d’une  collection 
hépatique,  il  faut,  pour  l’atteindre,  traverser  une  paroi  épaisse,  doublée 
d’une  séreuse,  et  une  couche  plus  ou  moins  considérable  de  l’organe,  foie 
ou  poumon.  Sans  doute,  l’incision  du  poumon  est  plus  périlleuse  que  celle 
du  foie  ; elle  peut  provoquer,  outre  des  hémorrhagies,  des  quintes  de 
toux  violentes  et  des  menaces  d’asphyxie;  cependant,  au  point  de  vue 
opératoire,  la  différence  entre  les  deux  interventions  résulte  surtout  de  la 
constitution  différente  des  deux  parois,  thoracique  et  abdominale.  La  résec- 
tion costale  est  un  temps  nécessaire  de  la  pneumotomie. 

M.  de  Cérenville  a fait  une  étude  particulière  de  la  résection  costale 
pratiquée  sur  la  région  thoracique  antérieure.  Les  six  premières  côtes 
sont  accessibles  dans  cette  région  et  peuvent  être  réséquées  sur  une  cer- 
taine étendue.  M.  de  Cérenville,  au  point  de  vue  opératoire,  distribue 
ces  six  côtes  en  trois  groupes. 

Le  premier  groupe  ne  comprend  que  la  première  côte.  Nous  n’avons 
trouvé  qu’un  seul  exemple  de  résection  pratiquée  sur  cette  côte,  et  cette 
observation  appartient  à M.  de  Cérenville.  Il  s’agissait  d’un  phthisique 
porteur  d’une  caverne  du  sommet.  L’opérateur  fit,  <à  un  centimètre  au- 
dessous  de  la  clavicule,  une  incision  parallèle  à cet  os,  détacha  les  fibres 
horizontales  du  muscle  pectoral,  puis,  après  une  dissection  très  attentive  du 
périoste  de  la  première  côte,  réussit  à en  réséquer  un  fragment  d’un  demi- 
centimètre.  Le  péril  d’une  semblable  opération  réside  dans  la  proximité 
des  gros  troncs  veineux  contigus  à la  face  postérieure  de  la  première  côte  ; 
de  là  la  nécessité  de  décoller  le  périoste  avec  la  plus  scrupuleuse  atten- 
tion et  aussi  de  ne  réséquer  qu’un  fragment  très  court  de  l’arc  costal. 
L’opération  de  M.  de  Cérenville  n’eut  pas  de  suites  fàclinuses.  Cette  opé- 
ration restera  probablement  unique. Tous  les  chirurgiens,  etM.  de  Céren- 
ville lui-même,  sont  unanimes  sur  ce  point:  il  ne  (aut  pas  toucher  à la  pre- 
mière côte.  Cette  résection  ne  pourrait  guère  être  indiquée  que  dans  le 
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cas  de  carie  de  cette  c6te,  lorsque  l'on  peut  espérer  par  l’ablation  d un 
segment  très  court  enlever  toute  la  portion  malade;  et  même,  en  pareil 
cas,  le- grattage  du  point  lésé,  procédé  moins  dangereux,  serait  le  plus 
souvent  prélérable.  S'il  s’agit  d’une  caverne  ou  d'une  collection  du 
sommet  du  poumon,  la  lésion  pulmonaire,  comme  le  fait  d’ailleurs  obser- 
ver M.  de  Gérenville,  s’étend  toujours  assez  bas  pour  qu’il  soit  possible 
de  l’atteindre  dans  le  deuxième  espace  et  par  la  résection  d’un  fragment 
de  la  deuxième  côte.  S’il  s’agit  d’un  empyéme  enkysté  du  sommet,  il  peut 
être  largement  ouvert  par  le  môme  espace,  et,  d’autre  part,  la  résection  du 
premier  arc  costal  no  peut  en  aucune  façon  concourir  à la  mobilisation  de 
la  paroi  thoracique. 

Le  deuxième  groupe  est  formé  des  deuxième  et  troisième  côtes.  Ces 
deux  côtes  sont  l’une  et  l’autre  à peu  près  également  recouvertes  par  les 
muscles  grand  et  petit  pectoral,  dont  les  faisceaux  ont  ici  une  direction 
horizontale  ou  légèrement  oblique.  L’artère  mammaire  interne  traverse 
l’espace  intercostal  à un  demi  ou  à un  centimètre  du  bord  du  sternum, 
rapport  dont  il  faut  se  préoccuper  si  la  résection  doit  porter  sur  les  carti- 
lages costaux.  M.  de  Gérenville  conseille  de  maintenir  le  bras  de  l’opéré 
appliqué  contre  le  thorax  ou  dans  une  très  faible  abduction.  Une  abduc- 
tion plus  prononcée  tend  les  faisceaux  du  grand  pectoral,  redresse  ceux 
du  petit  pectoral  ; il  en  résulte  de  réelles  dilficultés  pour  passer  entre  ces 
faisceaux  musculaires,  décoller  le  périoste  et  sectionner  les  côtes. 
M.  de  Gérenville  recommande  encore  à l’opérateur  de  redoubler  d’atten- 
tion au  moment  où  il  atteint  le  bord  supérieur  de  la  deuxième  côte.  On 
sait  que  la  première  côte  peut  manquer,  et  la  conséquence  de  celte  ano- 
malie congénitale,  c’est  que  l’artère  sous-clavière  est  en  rapport  avec  le 
bord  supérieur  de  la  deuxième  côte.  Pour  mettre  à découvert  cette  partie 
des  arcs  costaux  sur  laquelle  doit  porter  la  résection,  M.  Bouilly,  dans 
l’observation  précédemment  citée,  taille  un  grand  lambeau  quadrangu- 
lairé.  Le  lambeau  donne  plus  de  jour  lorsque  la  résection  doit  être  éten- 
due ou  bien  lorsque  la  direction  des  faisceaux  musculaires  est  défavorable  ; 
or,  dans  les  résections  pratiquées  sur  la  région  antérieure,  l’opération 
porte  le  plus  souvent  sur  une  ou  deux  côtes  seulement,  et,  quand  il  s’agit 
des  deuxième  et  troisième  côtes,  la  direction  des  faisceaux  musculaires,  à 
peu  près  parallèles  aux  arcs  costaux,  permet,  pa'  le  simple  écartement 
de  ces  faisceaux,  de  découvrir  très  aisément  tout  le  segment  costal  qui 
doit  ôtre  réséqué.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  prélèrenl-ils  au  lam- 
beau l’incision  parallèle  aux  côtes.  Si  la  résection  porte  sur  une  seule 
côte,  l’incision  est  pratiquée  directement  sur  cette  côte.  Si  la  deuxième 
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et  latroisième  côtes  doivent  ôtre  conjointement  intéressées,  une  incision 
unique  au  milieu  du  deuxième  espace  peut  être  suffisante  ; la  rétraction 
des  bords  de  l'incisio"  avec  des  écarteurs  permet  d’atteindre,  en  haut  la 
deuxième,  en  bas  la  troisième  côte. 

- Au  troisième  groupe  appartiennent  les  quatrième,  cinquième  et  sixième 
côtes.  A gauche,  le  voisinage  du  péricarde  rend  l’opération  périlleuse  et 
même  impraticable.  Ici  les  faisceaux  des  pectoraux  ne  sont  plus  horizon- 
taux ou  légèrement  obliques  ; ils  sont  dirigés  en  haut  et  en  dehors  et  très 
obliques.  L’écartement  de  ces  faisceaux  musculaires  ne  suffit  plus,  il  faut 
les  inciser;  de  là  une  hémorrhagie  un  peu  plus  abondante,  mais  très  facile 
à arrêter.  Le  reste  de  l’opération  ne  présente  rien  de  particulier  à la 
résection  de  ces  trois  côtes. 

Résection  sur  la  paroi  thoracique  postérieure. 

— M.  de  Géren ville  a très  exactement  fait  ressortir  les  difficultés  de  la 
résection  costale  pratiquée  sur  la  paroi  thoracique  postérieure.  Ici,  les 
côtes  sont  recouvertes  par  plusieurs  plans  musculaires  superposés  ; elles 
sont  plus  épaisses  et  plus  résistantes,  les  espaces  intercostaux  sont  moins 
larges  et  la  région  est  plus  vasculaire.  Toutes  les  côtes  ne  sont  pas  acces- 
sibles dans  cette  région  ; les  premières  sont  recouvertes  par  l’omoplate. 
Si  le  bras  reste  parallèle  au  tronc,  l'angle  inférieur  de  l’omoplate  recouvre 
jusqu’à  la  septième  côte,  et  l’on  ne  peut  atteindre,  à travers  les  muscles, 
que  les  cinq  dernières  côtes.  Si  le  bras  est  écarté  du  tronc  au  delà  de 
l’horizontale,  l’omoplate,  entraînée  en  dehors  et  en  haut,  découvre  en  partie 
la  septième  et  môme  la  sixième  côte.  Cependant,  comme  le  fait  observer 
M.  de  Cérenville,  on  ne  peut  attaquer  ces  deux  dernières  côtes  qu’à  la 
condition  de  ne  pas  inciser  ni  drainer  la  plèvre  à ce  niveau,  car  l’omo- 
plate reprenant  sa  situation  normale  recouvrirait  l’incision  de  la  plèvre  et 
ne  permettrait  pas  le  maintien  d’un  tube  à drainage. 

Le  champ  opératoire  est  donc  ainsi  délimité  sur  la  paroi  thoracique 
postérieure  : en  dedans  le  hord  de  la  masse  sacro-lombaire,  en  haut  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate,  en  dehors  la  ligne  axillaire  postérieure.  Quant  à 
la  limite  inférieure,  on  pourrait  la  placer  entre  la  dixiéme  et  la  onzième 
côtes,  ünpeut  même  dire  que,  dans  la  résection  costale  pour  empyème,  les 
deux  dernières  côtes  doivent  ôtre  généralement  respectées,  comme  la  pre- 
mière. Ce  n’est  pas  que  la  résection  ne  puisse  être  pratiquée  en  dehors 
de  la  région  dont  nous  venons  de  tracer  les  limites  d’après  M.  de  Céren- 
^ille  ; mais  alors  il  ne  s’agit  plus  du  traitement  de  l’empyème  chronique. 
On  sait  que  la  résection  de  la  douzième  côte  fait  partie  de  l’opération  de 
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la  néphrectomie  ; cette  résection  permet  d’atteindre  et  d’enlever  plus  faci- 
lement le  rein  malade.  Dans  un  cas  de  carie  des  deuxième  et  troisième 
cètes,  M.  Eiig.  Bœckel  (1)  a réséqué  des  fragments  de  ces  deux  côtes  sur 
la  paroi  thoracique  postérieure,  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  bord 
spinal  de  l’omoplate,  que  l’opérateur  fit  fortement  récliner  en  dehors  pour 
découvrir  plus  complètement  le  segment  postérieur  des  arcs  costaux. 
M.  Eug.  Bœckel  ajoute  que  rien  n’empêcherait  de  procéder  de  la  même 
manière  dans  un  cas  d’empyème  chronique,  si  la  cavité  s’étendait  jusque- 
là.  Mais  nous  n’avons  trouvé  aucun  exemple  d’une  semblable  opération. 
D’ailleurs  la  nécessité  de  pratiquer  cette  résection,  dans  les  cas  auxquels 
M.  E.  Bœckel  fait  allusion,  n’est  pas  encore  bien  démontrée.  Dans  bon 
nombre  d’empyèmes  latéraux  ou  postéro-inférieurs,  la  cavité  se  prolonge 
en  haut  et  en  arrière  jusqu’au  niveau  des  premiers  espaces  intercostaux, 
et  cependant  la  résection  costale  pratiquée  sur  la  paroi  latérale  du  thorax, 
si  elle  est  assez  étendue  et  assez  large,  parait  suffire  pour  obtenir  l’occlu- 
sion de  la  cavité  suppurante. 

Les  empyèmes  partiels  enkystés  sont  plus  communs  en  arriére  qu’en 
avant,  et  les  résections  costales  postérieures  plus  fréquentes  que  les  résec- 
tions costales  antérieures.  Il  est  vrai  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
résection  costale  est  le  plus  souvent  limitée  à une,  deux  ou  trois  côtes,  et 
qu’elle  a pour  objectif,  moins  de  mobiliser  la  paroi  thoracique,  que  d’ouvrir 
unaccès  large  et  facile  dans  la  poche  purulente.  —Dans  un  cas  de  M.  J. 
Bœckel  (obs.  157),  il  s’agit  d’un  abcès  ossifluent  développé  au  niveau  de 
l’angle  de  l’omoplate,  et  l’auscultation  démontre  que  l’abcès  extérieur  est 
I compliqué  d’un  abcès  intra-pleural.  L’état  général  du  patient,  homme  de 
j 5ians,  est  si  grave  que  M.  J.  Bœckel  hésite  à tenter  aucune  intervention 
i chirurgicale.  Il  cède  cependant  aux  sollicitations  du  malade  lui-même.  Il 
j jiratique  une  longue  incision  sur  le  bord  inférieur  de  l’abcès  extérieur, 
pénètre  dans  la  cavité  de  cet  abcès,  et  en  explore  la  paroi  postérieure  sur 
laquelle  il  constate  que  deux  côtes,  la  cinqu'ème  et  la  sixième,  sont  dé- 
nudées, épaissies  et  soudées  l’une  à l’autre.  Il  en  résèque  8 centimètres, 
incise  la  plèvre  et,  avec  la  curette  tranchante,  pratique  un  évidement  en 
j règle  de  la  poche  pleurale  remplie  de  fongosités.  L’hémorrhagie  est  mo- 
dérée, il  n’y  a pas  de  ligatures  importantes.  Les  jours  suivants,  le  panse- 
I ment  est  souillé  par  un  suintement  sanguinolent  abondant  et  doit  être 
1 renouvelé  tous  les  jouis.  Le  dixième  jour,  l’apyrexie  était  obtenue,  et, 
i moins  d’un  mois  après  l’opération,  la  plaie  était  presque  entièrement 

(1)  Gmette  médicale  de  Strasbnimi,  juin  1880. 
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cicatrisée.  — Dans  l’observation  184  qui  appartient  à M.  de  Cérenville', 
la  résection  porte  plus  exclusivement  encore  sur  la  paroi  thoracique  pos- 
térieure. La  malade,  femme  de  48  ans,  est  atteinte  d’empyème  depuis 
plus  de  dix-huit  mois.  La  pleurotomie,  pratiquée  un  an  après  le  début,  en 
arrière  dans  le  septième  espace,  n’a  point  sulfi  pour  obtenir  la  guérison. 
La  cavité  purulente,  de  dimensions  moyennes,  s’étend  en  arriére  et  en 
bas.  A partir  de  4 centimètres  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  l’opé- 
rateur pratique  une  incision  horizontale  de  10  centimètres,  sous  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate.  Une  deuxième  incision  verticale,  partant  de  la 
fistule  pleuro-cutanée  du  septième  espace,  tombe  sur  le  milieu  de  la  pre- 
mière. Le  muscle  grand  dorsal  étant  incisé,  les  côtes  sont  découvertes. 
Elles  sont  très  rapprochées  et  il  est  impossible  de  faire  pénétrer  un  ins- 
trument par  l’espace  intercostal.  La  septième  côte  est  fracturée  et  des 
fragments  en  sont  enlevés  sur  une  longueur  de  5 centimètres  environ.  La 
résection  de  la  sixième  côte  est  plus  facile  et  l’opérateur  en  détache  un 
fragment  de  5 centimètres.  L’espace  intercostal  est  ainsi  mis  à nu  ; l’ar- 
tère intercostale  de  la  sixième  côte  est  liée,  puis  la  plèvre  est,  dans  cet 
espace,  largement  ouverte.  Les  parois  do  la  poche  sont  extrêmement 
épaisses  et  indurées.  Toute  la  cavité  de  l’empyème  est  ensuite  tamponnée 
avec  des  bourdonnets  de  charpie  phéniquée.  Cette  résection,  sans  doute 
trop  limitée,  fut  insuffisante  ; une  seconde  opération,  pratiquée  cinq  mois 
plus  tard,  ne  donna  qu’un  résultat  partiel.  La  plèvre  était  épaissie  et 
indurée  ; peut-être  eût-il  été  nécessaire,  comme  dans  l’observatiôn  de 
de  M.  J.  Bœckel,  de  faire,  avec  la  curette  tranchante,  le  curage  complet 
de  la  poche  purulente. 


§ VII.  — BÉSECTION  SUR  LA  PAROI  THORACIQUE  LATÉRALE. 


Sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  thorax,  les  côtes  sont  recou- 
vertes de  plusieurs  plans  musculaires  ; sur  la  face  latérale,  au  contraire, 
elles  sont  superficielles,  séparées  de  la  peau  seulement  par  les  digitations 
du  grand  dentelé.  La  paroi  costale  est  ici  facilement  accessible  sur  une 
large  étendue,  soit  en  hauteur,  soit  en  largeur.  Aussi  la  face  latérale  du 
thorax  constitue-t-elle  pour  la  résection  costale  un  véritable  lieu  d élec- 
tion. D’ailleurs,  les  empyèmes  latéraux  ou  postéro-latéraux  sont  beaucoup 
plus  communs  que  les  empyèmes  antérieurs  ou  postérieurs,  et  c est 


RÉSECTION  SCR  LA  PAROI  LATÉRALE 


encore  à la  partie  moyenne  des  espaces  intercostaux  que  viennent  s ou- 
vrir le  plus  grand  nombre  des  fistules  pleuro-cutanées. 

M.  Homôn  (l)afait  une  étude  particulière  du  champ  opératoire  que  pré- 
sente la  paroi  thoracique  latérale.  Cette  région  est  limitée  en  avant  par 
le  relief  du  grand  pectoral,  en  arriére  par  le  relief  du  grand  dorsal. 
Entre  ces  deux  limites,  les  côtes  moyennes,  celles  sur  lesquelles  on  pra- 
tique le  plus  communément  la  résection,  sont  dépourvues  de  revêtement 
musculaire  sur  une  étendue  que  M.  Homén,  à l’aide  de  nombreuses 
mensurations  exécutées  sur  le  cadavre,  a fixée  de  la  façon  suivante  : 


Troisième  côte 

3,6  centimètres 

Quatrième  côte 

5,5  — 

Cinquième  côte 

8,6  — 

Sixième  côte 

10,4  — 

Septième  côte 

7,7  - 

Huitième  côte 

3,1  - 

La  présence  des  digitations  du  grand  dentelé  n’empêche  point  d’attein- 
dre très  aisément  toutes  ces  côtns,  car,  ces  digitations  étant  parallèles  ou 
à peu  prés  <à  la  direction  des  arcs  costaux,  on  peut  écarter  facilement  les 
faisceaux  musculaires  ou  même  les  inciser  sans  grand  inconvénient.  — 
Etant  donnée  la  direction  oblique  eiîbas  et  en  arrière  du  relief  du  muscle 
grand  dorsal,  l’opérateur,  pour  rester  sur  cette  partie  superficielle  et 
facilement  accessible  des  arcs  costaux,  devra  nécessairement  sectionner 
les  côtes  inférieures  plus  en  arriére  que  les  côtes  supérieures.  Du  reste, 
il  y a d’autres  raisons  encore  pour  donner  à la  résection  costale  une 
semblable  direction . Dans  les  vieux  empyèmes  enkystés,  il  existe  fréquemment 
une  symphyse  phréno-costale,  surtout  développée  en  avant,  et  qui  peut 
remonter  et  fixer  le  diaphragme  jusqu’au  septième  ou  sixième  espace 
et  môme  au  delà.  Il  est  de  règle  de  faire  porter  la  résection  sur 
cette  partie  de  la  paroi  costale  qui  constitue  la  paroi  externe  de  la  poche 
purulente  ; or,  dans  la  grande  majorité  des  empyèmes  latéraux,  la  partie 
déclive  de  la  cavité  se  prolonge,  non  pas  en  avant,  mais  bien  en  arriére, 
vers  l’angle  postérieur  des  côtes.  Enfin  h résistance  de  l'arc  costal  es 
plus  prononcée  dans  la  moitié  postérieure  que  dans  la  moitié  antérieure 
la  mobilisation  sera  donc  plus  complète  si  la  résection  est  pratiquée  plutôt 
en  arrière  qu’en  avant  du  milieu  de  cet  arc  costal. 


1,1)  Arcliiv.  f.  Klin,  chirurgie  XXVI,  1881. 
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La  deuxième  côte  n’est  guère  accessible  sur  la  face  latérale  du  thorax, 
ou  ne  peut  être  atteinte  qu’au  prix  d’une  opération  difficile  et  périlleuse.  Ce- 
pendant dans  les  observations  176,  178,  151,  209  et  197,  il  est  dit 
expressément  que  la  résection  a porté  sur  la  deuxième  côte.  Dans  trois 
cas,  la  deuxième  côte  est  coupée  à la  seconde  ou  troisième  opération,  et 
c’est  la  persistance  d’un  prolongement  supérieur  de  la  cavité  purulente 
qui  décide  l’opérateur  à remonter  jusqu’à  la  deuxième  côte.  Sur  la  paroi 
latérale,  cette  côte  se  trouve  au  fond  de  la  région  axillaire,  voisine  de 
gros  vaisseau.x  artériels  et  veineux,  cachée  sous  les  masses  musculaires 
qui  forment  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’aisselle.  Sur  le 
cadavre,  il  est  fort  difficile  d’en  réséquer  môme  un  minime  fragment.  La 
deuxième  côte  n'est  vraiment  accessible  que  sur  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure, à travers  les  faisceaux  des  muscles  pectoraux.  Il  est  possible  que 
la  numération  des  côtes  ait  été  parfois  inexacte  et  la  troisième  côte  prise 
pour  la  deuxième.  Sur  le  cadavre,  il  est  facile  de  reconnaître  comment  peut 
être  commise  une  semblable  erreur.  Portez  le  doigt  dans  l’aisselle  sur  la 
plus  élevée  des  côtes  dont  la  résection  paraisse  possible;  le  poumon  étant 
enlevé,  comptez  les  côtes  sur  la  face  interne  de  la  paroi  costale,  et  vous 
verrez  que  la  côte  sur  laquelle  le  doigt  s’est  arrêté  est  la  troisième,  non 
la  deuxième. 

La  onzième  côte  n’a  été  réséquée  que  dans  les  deux  observations  173 
et  211.  Cette  côtedoitôtre,  en  effet,  généralement  respectée.  Il  est  assez 
exceptionnel  que  la  limite  inférieure  des  empyêmes  latéraux  descende 
jusqu’au  dessous  de  la  onzième  côte.  D’ailleurs,  la  résection  de  cette  côte 
ne  contribuerait  pas  beaucoup  à la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique. 

C’est  à propos  de  la  résection  pratiquée  sur  la  face  latérale  du  thorax, 
que  nous  allons  étudier  avec  plus  de  détails  les  différents  temps  de  cette 
opération. 

Premier  temps.  Incision  des  parties  molles.  — 

Le  premier  temps  consiste  dans  la  mise  à nu  des  côtes  à réséquer,  par  une 
incision  faite  aux  parties  molles.  Il  va  sans  dire  que  cette  incision  doit 
être  faite  au  bistouri  et  non  au  thermocautère.  Dans  un  cas  (ohs.  196j, 
l’incision  fut  cependant  faite  au  thermocautère  ; mais  le  résultat  local  fut 
très  peu  satisfaisant.  Il  faut  que  les  plaies  soient  nettes  et  franches,  puis- 
qu’on doit  toujours  chercher  à en  obtenir  la  réunion  par  première  inten- 
tion. — D’ailleurs,  la  région  est  peu  vasculaire  ; il  n’y  a pas  d’artère  d’un 
certain  calibre  à diviser,  sauf  peut-être,  en  haut,  la  thoracique  externe 
dont  la  ligature  est  facile.  Pour  tous  les  autres  petits  vaisseaux,  veinules 
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et  artérioles  musculaires,  des  pinces  à forcipressurc  . suffisent.  Ainsi,  dans 
l’observation  165,  M.  Berger  a pu  réséquer  cinq  côtes  sans  faire  une 
seule  ligature. 

Depuis  1e  premier  mémoire  d’Estlander,  les  chirurgiens  ont  imaginé 
bon  nombre  de  procédés  pour  découvrir  les  côtes.  Il  convient  de  remar- 
quer, d’ailleurs,  que  la  plupart  des  méthodes  et  procédés  de  la  résection 
costale  ne  diffèrent  guère  les  uns  des  autres  que  par  ce  premier  temps, 
l’incision  des  parties  molles  et  la  mise  à nu  des  côtes  à réséquer. 

Procédé  d'Estlander.  — Le  procédé  d’Estlander  est  un  l’es  plus  sim- 
ples, sinon  le  plus  simple.  Esllander  pratique  sur  la  face  latérale  du 
thorax,  parallèlement  à la  direction  des  côtes  et  au  milieu  des  espaces  in- 
tercostaux, une  ou  plusieurs  incisions,  suivant  le  nombre  des  côtes  qu’il 
s’agit  de  réséquer.  La  longueur  de  l’incision  varie  d’après  la  longueur  du 
fragment  costal  à enlever;  elle  est  généralement  de  8 à 10  centimètres. 
Une  incision  permet  assez  aisément  la  résection  des  deux  côtes  qui  limitent 
l’espace  intercostal  au  milieu  duquel  cette  incision  est  pratiquée  ; en  rele- 
vant la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  avec  un  écarteur  à chaque  extrémité, 
l’opérateur  peut  découvrir  et  sectionner  la  côte  supérieure;  en  abaissant 
de  la  même  façon  le  bord  inférieur  de  la  plaie,  il  met  cà  nu  et  coupe  la 
côte  inférieure.  Des  incisions  de  8 à 10  centimètres  permettent  d’enlever 
des  fragments  de  6 à 7 centimètres.  L’incision  des  parties  molles  doit 
dépasser  de  2 à 3 centimètres  la  longueur  du  fragment  costal  à réséquei\ 
Estlander  est  d’avis  qu’on  peut  réséquer  trois  côtes  par  une  seule  incision, 
pratiquée  sur  la  convexité  de  la  côte  intermédiaire.  L’opération  est,  en 
effet,  possiule,  mais  elle  n’est  guère  praticable  sur  le  vivant  ; l’incision 
doit  être  nécessairement  plus  longue  que  pour  la  résection  de  deux  côtes 
seulement,  il  faut  exercer  des  tiraillements  considérables  sur  les  lèvres 
de  la  plaie  et  le  décollement  du  périoste  des  côtes  extrêmes  présente  de 
réelles  difficultés. 

En  règle  très  générale,  et  surtout  si  la  résection  doit  intéresser  beaiK 
coup  de  côtes,  il  est  bien  préférable,  comme  le  conseille  M.  de  Cérenville, 
de  pratiquer  une  incision  pour  chaque  couple  de  côtes  à réséquer.  Dans 
la  plupart  des  cas,  il  convient  de  commencer  par  l’espace  intercostal  dans 
lequel  se  trouve  la  fistule  pleuro-cutanée,  du  moins  si  cette  fistule  est 
comprise  dans  le  champ  opératoire.  En  effet,  après  la  résection  des  deux 
côtes  de  cet  espace  et  le  débridement  de  la  fistule,  l’exploration  de  la  ca- 
vité à l’aide  de  la  sonde  devient  plus  facile,  plus  concluante,  et,  d’après 
les  résultats  de  cette  exploration,  l’opérateur  fixe  definitivement  le  rang 
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des  côtes  à intéresser, 'ainsi  que  la  partie  des  arcs  costaux  sur  laquelle 
doit  porter  la  résection.  L’opération  se  poursuit  ensuite  au  dessous  et  au 
dessus  de  la  fistule.  Il  est,  en  effet,  préférable  de  continuer  par  la  résection 
des  côtes  inférieures  et  de  terminer  par  la  résection  des  côtes  supérieures, 
c’est-à-dire  de  procéder  de  bas  en  haut;  on  évite  ainsi  l’écoulement  du 
sang  et  du  pus  sur  les  parties  qui  vont  être  successivement  intéressées. 

Il  est  rare  que  la  résection  porte  sur  plus  de  six  côtes  ; trois  incisions 
suffisent  donc  dans  la  majorité  des  cas.  S’il  fallait  sectionner  une  côte  de 
plus,  en  haut  ou  en  bas,  plutôt  que  de  faire  une  nouvelle  incision  indé- 
pendante des  précédentes,  mieux  vaudrait  faire  une  incision  verticale  par- 
tant de  l’incision  horizontale  supérieure  ou  inférieure  ; on  aurait  ainsi  une 
incision  en  T,  laquelle,  grâce  à l’écartement  des  petits  lambeaux,  permet- 
trait d’atteindre  et  de  réséquer  la  côte  voisine  dans  une  étendue  suffi- 
sante. Tous  les  autres  temps  de  l’opération  étant  exécutés,  il  reste  à 
faire  la  suture  de  toutes  les  incisions.  Estlander  conseille  de  placer  un 
drain  dans  chaque  incision.  La  réunion  par  première  intention  est  la  règle 
à peu  près  constante. 

Dans  un  cas  de  M.  Miller  (obs.  204),  ce  chirurgien  a pratiqué  une 
incision  pour  chaque  côte  à réséquer,  trois  incisions  pour  trois  côtes.  Il 
est  inutile  de  multiplier  ainsi  les  incisions,  et  le  procédé  d’Estlander  est 
bien  préférable,  d’autant  plus  que,  dans  les  vieux  empyémes,  les  côtes 
sont  le  plus  souvent  très  rapprochées  et  les  espaces  intercostaux  très 
étroits. 

Incisions  diverses.  — Aux  incisions  horizontales  multiples  d’Estlander, 
M.  M.  Sée  (1)  propose  de  substituer  une  incision  unique  et  verticale. 
L’écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  aidé  de  petites  incisions  horizontales 
au  niveau  de  chaque  côte,  pei'mettrait  de  la  découvrir  et  de  la  réséquer 
dans  une  étendue  suffisante.  M.  Sée  a pratiqué  une  fois  la  résection 
costale  en  suivant  ce  procédé  (obs.  180).  Le  grand  nombre  et  le  rap- 
prochement des  incisions  ne  constituent  pas  une  condition  favorable  à la 
réunion  par  première  intention. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  découvert  les  côtes  à l’aide  d’une  incision  à 
deux  branches  perpendiculaires,  figurant  un  T droit  ou  renversé 
(obs.  146,  149, 165,  207).  M.  Berger  a réséqué  cinq  côtes,  de  la 
huitième  à la  quatrième,  avec  une  incision  en  x renversé.  Ce  procédé  ne 
permet  la  résection  de  fragments  d’une  certaine  étendue  que  sur  les  côtes 


■ (1)  Société  de  chirurgie  1881. 
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voisines  de  la  branche  horizontale  du  T;  ainsi,  M.  Berger  a réséqué 
7 centimètres  de  la  septième,  et  3 centimètres  seulement  de  la  quatrième 
côte.  De  même,  dans  l’observation  149,  M.  Augagneur,  ayant  découvert 
par  une  double  incision  en  x renversé,  quatre  côtes,  de  la  septième  à la 
quatrième,  put  enlever  10  centimètres  de  la  septième  et  2 centimètres 
seulement  de  la  quatrième  côte.  Le  procédé  n’est  donc  guère  applicable 
qu’aux  résections  qui  ne  doivent  intéresser  qu’un  petit  nombre  de  côtes, 
Sur  la  paroi  thoracique  postérieure,  il  a l’avantage,  quand  il  s’agit  de 
couper  seulement  deux  ou  trois  côtes,  de  donner  plus  de  jour  qu’une 
simple  incision  horizontale  et  de  permettre  de  manœuvrer  plus  aisément 
dans  une  plaie  profonde. 

M.  Trélat  (1)  a recommandé  une  incision  en  x transversalement  dirigé, 
ou  mieux  en  battants  de  porte.  Il  pratique  d’abord  une  incision  verticale 
passant  par  la  fistule  et  correspondant  au  milieu  de  la  cavité  purulente, 
puis,  à chaque  extrémité  de  cette  première  incision,  une  incision  hori- 
zontale, dont  le  milieu  correspond  àcette  extrémité  de  l’incision  verticale.  Il 
en  résulte  deux  lambeaux  dont  la  dissection  et  l’écartement  découvrent 
largement  la  paroi  costale.  Par  la  combinaison  de  ces  incisions  verticale 
et  horizontales, M. Trélat  pense  remédiera  l’insuffisance  de  l’incision  ver- 
ticale unique,  et  éviter  les  accidents,  décollements  et  suppurations,  aux- 
quels exposent  les  procédés  à lambeaux.  Ce  procédé  a été  mis  en  pratique 
une  fois,  par  M.  Ehrmann  de  Mulhouse  (obs  208).  L’opération  intéressa 
six  côtes,  de  la  huitième  à la  troisième,  et  l’opérateur  put  enlever  des 
fragments  de  9 et  10  centimètres  de  longueur.  iMais  le  résultat  local  fut 
peu  favorable  : au  bout  de  peu  de  jours  les  sutures  s’ulcèrent;  les  lam- 
beaux s’incurvent  en  dedans,  n’étant  pas  soutenus  par  les  côtes  résé- 
quées, puis  ils  se  séparent  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  si  bien  qu’au 
quinzième  jour  il  existe,  sur  la  face  latérale  du  thorax,  une  ouverture  en 
forme  de  triangle  allonge,  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  la  surface  du 
poumon. 

Procédé  de  M.  Eug.  Dœcke.l.  — Préoccupé  de  la  nécessité  de  mettre 
les  côtes  largement  à nu  et  aussi  de  découvrir  suffisamment  la  plèvre  pour 
l’inciser,  M.  Eug.  Bœckel  (2)  a imaginé  une  incision  nouvelle  qu’il 
nomme  incision  en  L couché.  Il  fiiit  sur  la  côte  la  plus  saillante,  la  hui- 
tième, une  longue  incision  courbe,  oblique,  contournant  la  face  latérale 

(1)  Société  de  chirurf/ie  1881. 

(2)  Gaiette  médicdte  de  Strasbourg  1886,  p.  61. 
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clii  thorax  et  remontant  eu  arrière' jusqu’à  7 centimètres  des  apophyses 
épineuses.  Chez  le  malade  (obs.  159)  opéré  d’après  ce  procédé,  celte 
incision,  prolongée  de  4 centimètres  en  avant  de  la  fistule  pleuro-cutanée, 
atteignait  une  longueur  totale  de  17  centimètres.  De  l’extrémité  antérieure 
de  cette  première  incision,  qui  représente  la  grande  branche  de  L couché, 
part  une  autre  incision  verticale  qui  remonte  jusqu’à  11  centimètres,  en 
passant  en  dehors  du  mamelon,  et  qui  figure  la  petite  branche  de  L cou- 
ché. Ces  deux  incisions  limitent  une  sorte  de  lambeau  triangulaire  mus-  ! 
culo-cutané. 

En  relevant  ce  lambeau,  ou  découvre  les  côtes,  à partir  de  la  huitième 
en  bas,  jusqu’à  la  quatrième  et  troisième  en  haut.  Il  est  vrai  que  pour 
atteindre  ces  deux  dernières  côtes,  il  est  nécessaire  de  relever  fortement 
le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  Cette  manœuvre  peut  môme  être 
insuffisante;  aussi  M.  E.  Bœckel  conseille-t-il,  en  pareil  cas,  de  réséquer 
les  quatrième  et  troisième  côtes  suivant  le  procédé  d'Estlander,  en  prati- 
quant une  incision,  parallèle  aux  côtes  et  indépendante  des  précédentes, 
dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Il  importe  que  les  deux  branches  de 
l’incision  en  L se  réunissent  à angle  très  obtus,  de  façon  à éviter  le  sphacèle  i 
du  sommet  du  lambeau  triangulaire.  M.  E.  Bœckel  put,  chez  son  malade,  j 
réséquer  de  très  longs  fragments  des  côtes  ainsi  découvertes  ; 15  centi-  j 
mètres  de  la  huitième  côte,  13  de  la  septième,  13  de  la  sixième,  12,5  de  ■ 
la  cinquième,  12  de  la  quatrième,  11  de  la  troisième, et,  en  dernier  lieu,  | 
19  de  la  neuvième.  j 

La  dénudation  de  chaque  côte  donne  lieu  à une  hémorrhagie  qui  s’arrête  j 

spontanément  aussitôt  après  l’ablation  du  segment  costal  réséqué.  Dans  ! 

toute  son  opération,  M.  E.  Bœckel  ne  fit  que  quatre  ou  cinq  ligatures.  : 

Les  côtes  enlevées,  la  plèvre  pariétale  apparaît  sur  une  surface  qui,  dans  ; 

le  cas  de  M E.  Bœckel,  atteignait  la  dimension  des  deux  mains  réu-  j 

nies.  On  sait  que  l’épaississement  et  l’induration  considérables  de  la  i 

plèvre  pariétale  constituent,  dans  bien  des  cas  d’empyéme  chronique,  un 
sérieux  obstacle  à l’affaissement  de  la  paroi  externe  et  à l’oblitération  de  ] 

la  poche  purulente.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  M.  E.  Bœckel  pratique  fin-  ! 

cision  cruciale  de  la  plèvre  épaissie  ; il  en  résulte  quatre  lambeaux  qui  ; 

s’affaissent  •«ers  la  cavité  et  qu’une  compression  élastique  peut  ensuite 
maintenir  appliqués  contre  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre.  L’incision 
en  L a précisément  pour  principal  objectif  de  permettre  cette  large 
incision  de  la  plèvre  et  la  compression  consécutive  des  lambeaux  t 
pleuraux. 

Deux  gros  tubes  à drainage  sont  introduits  dans  la  plèvre,  un  à chaque 
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extrémité  de  la  grande  incision  iiorizontale  ; un  troisième,  plus  petit,  est 
placé  au  sommet  de  l’incision  verticale,  entre  la  plèvre  et  tes  muscles.  La 
réunion  des  lèvres  de  l'incision  est  faite  à l’aide  de  sutures  au  fil  d’'irgent 
et  d’épingles  interposées.  On  applique  ensuite  un  pansement  antiseptique. 
Une  grosse  éponge  phéniquéeest  placée  au  niveau  deslambeaux  pleuraux  ; 
une  bande  de  toile  ou  de  tissu  élastique  permet  d’obtenir,  par  l’intermé- 
diaire de  l’éponge,  la  compression  de  ces  lambeaux  pleuraux.  Avec  raison 
d’ailleurs,  M.  E.  Bœckel  attache  une  grande  importance  tà  cette  compres- 
sion et  il  estime  que,  dans  bon  nombre  de  vieux  empyèmes  traités  par  la 
résection  costale,  l’insuccès  de  l’opération  est  en  grande  partie  imputable 
à l'absence  de  toute  compression  consécutive  à la  mobilisation  de  la  paroi 
thoracique. 

Procédé  à lambeau  de  M.  Bomlly.  — Dès  sa  première  opération  de 
résection  costale,  M.  Bouilly  avait  employé  un  procédé  à lambeau. 
Depuis,  il  a fréquemment  appliqué  ce  procédé  ; il  l’a  décrit  et  recommandé, 
soit  dans  ses  communications  à la  Société  de  chirurgie,  soit  dans  des 
thèses  inaugurales  écrites  sous  son  inspiration  (1).  Pendant  plusieurs 
années,  ce  procédé  fut  préféré  à tous  les  autres  par  la  majorité  des  chi- 
rurgiens français. 

M.  Bouilly  pratique  sur  la  paroi  latérale  du  thorax  une  incision  courbe, 
demi-circulaire,  en  U,  et  délimite  ainsi  un  lambeau  cà  base  supérieure. Les 
deux  branches  de  l'ü  sont  généralement  séparées  par  une  intervalle  de 
8 à centimètres,  l’une  de  ces  branches  remonte  vers  le  mamelon  et 
l’autre  vers  l’aisselle  (obs.  147).  Autant  qu’il  est  possible,  il  convient  que 
l’incision  qui  délimite  le  lambeau,  passe  par  le  ou  les  trajets  fistuleux 
(obs.  173).  Il  faut  éviter,  si  on  le  peut,  que  le  trajet  fistuleux  ne  soit 
compris  dans  le  lambeau  lui-même.  Cependant,  si  l’orifice  dé  la  fistule  se 
trouve  sur  la  ligne  axillaire  ou  en  avant  et  dans  un  espace  élevé,  il  sera 
nécessairement  compris  dans  le  lambeau  ; ainsi,  dans  l’observation  166, 
cet  orifice  occupe  à peu  près  le  milieu  du  tiers  supérieur  du  lambeau 
cutané,  et,  dans  l’observation  170,  il  en  occupe  le  centre.  Les  dimensions 
de  l’incision  et  du  lambeau  sont  subordonnées,  non  sèulement  à la  situa- 
tion des  orifices  fistuleux,  mais  aussi  à l’étendue  présumée  de  la  résection 

) costale.  La  résection  de  six  à sept  côtes  nécessite  un  grand  lambeau.  On 
peut  atteindre  jusqu’à  la  troisième  cote;  dans  bon  nombre  d’opérations, 

j (1)  Cormack.  Tlièse  de  l'aris,  1885.  Du  (l'aileinenl  de  renipyènie  cliroiiique  par 
mélliodc  d’Estlander. 
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exécutées  d’après  ce  procédé,  on  a pu  enlever  un  fragment  assez  étendu 
de  cette  côte.  Cependant  c’est  moins  le  relèvement  du  lambeau  lui-même 
que  la  prolongation  en  haut  de  l’incision  qui  permet  d’atteindre  les  côtes 
supérieures.  Quelques  opérateurs  ne  comprennent  dans  le  lambeau 
que  le  tégument  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; d’autres  y 
comprennent  aussi  les  muscles  et  taiüent  un  lambeau  musculo- 
cutané.  Ainsi,  dans  l’observation  169,  M.  Mathieu  relève  avec  .la 
peau  les  digitations  du  grand  dentelé,  et,  dans  l’observation  173, 
M.  Bouilly  taille  un  lambeau  qui  comprend  avec  la  peau  les  muscles 
pectoraux  transformés  en  un  tissu  fibreux,  lardacé.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  le  lambeau  est  à base  supérieure  j dans  un  cas  cependant 
(obs.  175),  M.  Bouilly  a fait  un  lambeau  àbase  inférieure.  Au  point  de 
vue  de  la  réunion  par  première  inte.ntion,  le  lambeau  cà  base  supérieure 
est  évidemment  bien  préférable. 

La  résection  terminée  et  le  drainage  de  la  plèvre  assuré,  le  lambeau 
est  réappliqué  sur  la  paroi  thoracique  et  les  bords  de  l’incision  sont 
réunis  par  une  suture.  La  plupart  des  chirurgiens  placent  un  ou  deux 
drains  sous  le  lambeau,  au  point  le  plus  déclive. 

Par  le  procédé  à lambeau,  et  tousles  chirurgiens  sont  unanimes  sur  ce 
point,  les  côtes  sont  largement  découvertes,  la  résection  en  est  plusfocile 
et  peut  être  pratiquée  sur  une  plus  grande  étendue. 

On  a cependant  formulé  bon  nombre  d’objections  contre  le  procédé. de 
M.  Bouilly.  — Si  la  résection  doit  porter  sur  un  grand  nombre  de  côtes, 
le  lambeau  sera  nécessairement  très  allongé,  disposition  fâcheuse  et  qui 
rend  possible  la  mortification  des  bords  du  lambeau.  Cet  accident  se  pro- 
duisit chez  le  malade  de  l’observation  166  ; aussi  M.  Reverdin,  dans  les 
commentaires  dont  il  accompagne  cette  observation,  reconnait-il  que  le 
lambeau  n’eût  pas  ''dû  dépasser  la  sixième  côte,  et  que,  pour  sectionner 
les  côtes  inférieures,  il  eût  mieux  valu  faire  une  incision  indépendante, 
parallèle  à l’espace  intercostal,  suivant  le  procédé  d’Estlander.  — La 
réunion  par  première  intention  est  moins  sûre  qu’avec  les  incisions  d'Est- 
lander;  elle  a fait  défaut  dans  un  certain  nombre  d’observations.  Ainsi, 
dans  l’observation  148  de  M.  Bouilly,  la  désunion  du  lambeau  est  com- 
plète le  douzième  jour  après  l’opération.  Il  est  vraiquel’état  général  du 
patient  était  précaire  et  peu  favorable  à la  réunion  par  première  intention. 
— Dans  l’observation  170  de  M.  Chauvel,  il  se  produit  une  série  d’abcès 
sous  le  lambeau.  Semblable  complication  survient  encore  dans  l’observa- 
tion 176  de  M.  Lucas-Championnière  ; quelques  jours  après  la  résection, 
la  base  du  grand  lambeau  quadrilatère  est  douloureuse,  et  une  incision 
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j)i’atiquée  sur  un  point  œdémateux  donne  issu  à un  flot  de  pus.  Cette 
suppuration  sous  le  lambeau  est  particulièrement  à craindre  lorsque  1 ori- 
fice fistuleux  est  placé  de  telle  façon,  qu’il  doit  être  nécessairement  com- 
pris dans  le  lambeau.  — La  dissection  d’un  grand  lambeau  cutané  ou 
musculo-cutané  intéresse  un  grand  nombre  de  petites  artérioles  muscu- 
laires; elle  peut  nécessiter  beaucoup  de  ligatures  (obs.  166),  et  toutes  ces 
petites  hémorrhagies  constituent  une  perte  de  sang  assez  considérable 
pour  exposer  le  patient  au  collapsus,  d’autant  plus  que  fort  souvent  il  est 
épuisé  par  une  longue  suppuration.  — Enfin  M.  E.  Bœckel  fait  encore 
observer  que  les  lambeaux  en  U ou  semi-circulaires  supportent  mal  la 
compression,  si  nécessaire  après  la  résection  costale  pour  maintenir  et 
même  accroître  l’affaissement  de  la  paroi  thoracique. 

11  est,  en  somme,  assez  difficile  de  dire  lequel  de  tous  ces  procédés 
doit  être  préféré.  Actuellement,  on  peut  constater  parmi  les  chirurgiens 
une  tendance  manifeste  à revenir  au  procédé  d’Estlander.  M.  Saltzmann  (1), 
dans  une  communication  récente  à la  Société  de  chirurgie,  fait  ressortir 
les  avantages  de  ce  procédé  sur  les  procédés  à lambeaux  ; les  incisions 
multiples  d’Estlander  sont  applicables  à peu  près  dans  tous  les  cas  ; la 
guérison  du  traumatisme  chirurgical  est  plus  sûre  et  plus  rapide;  la 
réunion  par  première  intention  peut  être  à peu  près  constamment  obtenue; 
l’opération  est  moins  sanglante  et  l’on  peut  réséquer  de  quatre  à sept 
côtes  sans  faire  une  ligature  et  avec  une  perte  de  sang  minime;  enfin  le 
procédé  peut  aisément  subir  des  modifications  appropriées  à certains  cas 
particuliers.  Ainsi,  chez  les  hommes  très  musclés,  si,  au  moment  où  l’on 
arrive  aux  côtes  supérieures,  quatrième  et  troisième,  on  reconnaît  qu’une 
seule  incision  ne  permettra  pas  d’en  pratiquer  la  résection,  on  peut  sans 
inconvénient  faire  une  incision  sur  chacune  de  ces  deux  côtes.  M.  Nicaise, 
en  présentant  cà  la  Société  de  chirurgie  le  travail  de  M.  Saltzmann, 
concluait  dans  le  môme  sens,  estimant  qu’il  serait  préférable  de  revenir 
aux  incisions  d’Estlander.  M.  de  Cérenville,  un  des  chirurgiens  qui  ont 
pratiqué  le  plus  grand  nombre  de  résections  costales,  recommande  égale- 
ment les  incisions  linéaires  parallèles  aux  côtes;  avec  ces  incisions,  dit-il,  la 
section  des  côtes  est  peut-être  un  peu  moins  facile,  mais  cet  inconvénient 
est  bien  compensé  par  une  guérison  plus  sûre  et  plus  prompte  du 
traumatisme  chirurgical. 

X\ec  M.  Eug.  Bœckel,  en  peut  conclure  que  le  choix  du  procédé  est 

Ij  Soctélé  de  chirurgie  1884,  odobre. 
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commandé  par  la  nature  des  indicaiions  à remplir.  S’il  s’agit  d’obtenir 
seulement  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique,  sans  toucher  à la  plèvre, 
le  procédé  d’Estlander  est  sans  doute  suffisant;  il  est  môme  préférable 
au  procédé  à lambeau,  comme  étant  d’une  exécution  plus  facile,  faisant 
perdre  moins  de  sang  et  n’excluant  pas,  au  môme  degré,  la  compression 
de  la  paroi  thoracique  mobilisée.  Le  procédé  d’Estlander  peut  encore 
permettre  le  curage  et  le  raclage  de  la  cavité  purulente  ; l’incision  large 
de  la  plèvre,  au  niveau  de  la  fistule,  ouvre  dans  cette  cavité  un  accès 
sulfisant  pour  qu’on  puisse  y manœuvrer  assez  bien  les  grandes  curettes 
de  Yolkmann.  Si  la  plèvre  indurée  doit  être  mobilisée  à l’aide  d’une 
incision  cruciale  (E.  Rœckel)  ou  bien  excisée  dans  une  certaine  étendue 
(Max  Schede),  le  procédé  d’Estlander  est  évidemment  insuffisant,  puisqu’il 
ne  permet  pas  de  découvrir  largement  la  plèvre.  Deux  procédés  sont  alors 
applicables,  le  lambeau  de  M.  Bouilly  et  l’incision  en  L couché  de 
M.  E.Bœckel.  L’un  et  l’autre  procédés  permettent,  en  outre,  de  réséquer 
des  fragments  de  côtes  considérables,  pouvant  atteindre  10  centimètres 
et  même  aii-dehà.  Les  lambeaux  en  U,  d’après  M.  E.  Bœckel,  supportent 
mal  la  compression  ; il  en  est  de  même  des  incisions  en II  ou  en  T.  Même 
avec  l’incision  en  L couché,  la  compression  expose  bien  à quelques  incon- 
vénients, car,  chez  le  malade  opéré  suivant  ce  procédé  par  M.  E.  Bœckel, 
les  extrémités  de  deux  des  côtes  sectionnées  ont  ulcéré  la  cicatrice.  Quel 
que  soit  le  procédé  employé,  lambeau  ou  incision  en  L,  il  faut  donq 
compter  avec  cette  complication  et  chercher  :i  l’éviter  en  modérant  la 
compression  ou  en  évitant  de  la  prolonger  trop  longtemps. 

Deuxième"/temps.  Décollement  du  périoste. 
Ablation  ou  conservation  du  périoste.  — Le  deuxieme 
temps  de  la  résection  costale  consiste  dans  le  décollement  du  périoste. 
Ici  se  présente  une  question  de  plus  en  plus  controversée  : la  résection 
doit  elle  être  ou  ne  pas  être  sous-périostée,  faut-il  respecter  ou  enlever 
le  périoste  de  la  côte  réséquée? 

Estlander,  ses  élèves,  M.  Ilomèn  et  M.  Saltzimnn,  et,  avec  eux,  bon 
nombre  de  chirurgiens  ont  vivement  recommandé  de  décoller  soigneuse- 
ment et  de  conserver  le  périoste  de  la  côte  à réséquer. 

Ce  temps  de  l’opération  est  d’ailleurs  d’une  exécution  facile.  On  incise 
le  périoste  avec  la^  pointe  d’un  bistouri,  soit  sur  le  milieu  de  la  hice 
externe,  soit  au  niveau  du  bord  supérieur  et  du  bord  inférieur  de  la  côte, 
puis  avec  la  rugine,  introduite  dans  l’incision  et  manœuvrée  h.  petits  coups, 
011  détache  le  périoste  sur  la  face  externe,  au  niveau  des  bords  et  sur  la 


7G5 


UÉSECTION  ■ SUn  LÀ  PAROI  LATERALE 

face  interne  de  la  côte.  Une  rugine  à bec  reconrbé  rend  cette  dernière 
partie  du  décollement  pins  facile;  rinstrnment  s’insinue  mieux  sous  les 
bords  de  la  côte  pour  en  atteindre  la  face  interne.  Il  importe  de  procéder 
avec  certains  ménagements  et  de  rester  toujours  au  contact  du  tissu 
osseux,  de  façon  à éviter  la  déchirure  et  la  perforation  de  la  plèvre.  Du 
reste,  dans  les  vieux  empyèmes,  le  périoste  est  toujours,  sur  les  deux 
fliçes  de  la  côte  et  surtout  sur  la  face  interne,  considérablement  épaissi, 
et  se  détache  beaucoup  mieux  que  sur  une  côte  saine.  On  dénude  ainsi 
l’arc  costal  dans  une  certaine  étendue,  égale  à la  longueur  du  segment 
qui  doit  être  réséqué.  Ce  décollement  du  périoste  déchire  un  grand 
nombre  de  petits  vaisseaux  périostiques  et  intéresse  aussi  quelques  petites 
artérioles  musculaires  ; il  en  résulte  une  certaine  hémorrhagie,  mais  qui 
s’arrête  spontanément  dés  que  le  fragment  costal  est  enlevé  de  sa  gaine 
périostique. 

La  résection  sous-périostée  présente  assurément  de  réels  avantages. 
L’opération  est  plus  simple,  plus  facile,  nécessite  moins  de  délabrements 
de  la  paroi  thoracique.  Enfin,  et  c’est  là  le  principal  avatange  de  la 
conservation  du  périoste,  le  faisceau  vasculo-nerveux  intercostal  est  sûre- 
ment respecté  et  l’on  évite  ainsi  l’hémorrhagie  de  l’artère  intercostale. 

Mais  la  conservation  du  périoste,  de  l’avis  de  chirurgiens  aujourd’hui 
de  plus  en  plus  nombreux,  si  elle  présente  certains  avantages,  n’est 
pas  cependant  dépourvue  de  tout  inconvénient.  Si  le  périoste  est  conservé, 
la  côte  réséquée  se  régénère  et  l’arc  costal  est  reconstitué  dans  son  inté- 
grité première.  Or  cette  régénération  se  produit  d’autant  plus  prompte- 
ment, que  le  sujet  est  plus  jeune,  et  elle  peut  être  achevée  avant  la  cica- 
trisation complète  de  la  poche  purulente.  Dés  lors  la  paroi  thoracique 
cesse  tout  mouvement  d’affaissement,  la  rétraclilité  de  la  plèvre  lutte  en 
vain  contre  cet  obstacle  de  nouveau  insurmontable,  le  but  de  l’opération 
n’est  point  sûrement  atteint,  et  le  travail  de  réparation  s’arrête.  Telles 
sont  les  objections  faites  à la  résection  sous-périostée. 

La  régénération  du  segment  costal  réséqué  est  un  fait  certain  et  dé- 
montré par  un  grand  nombre  d’observations.  Elle  est  plus  ou  moins  ra- 
pide suivant  l’ûge  de  l’opéré  et  aussi  suivant  l’état  général.  Le  pins 
souvent,  la  présence  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  peut  être  dt\jà 
très  nettement  constatée  de  cinq  à sept  semaines  après  la  résection.  Celle 
exploration  peut  être  faite  simplement  par  la  palpation  ; le  doigt  qui  dé- 
prime la  paroi,  au  niveau  des  arcs  costaux  réséqués,  éprouve  une  résis- 
tance bien  supérieure  à celle  que  donneraient  les  seules  parties 
molles.  Mais  il  vaut  bien  mieux,  comme  le  conseille  M.  Berger,  enfoncer 
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(les  aiguilles  fines  à travers  la  peair;  on  reconnaît  très  aisément  que  l’ai- 
gnille  traverse  des  tissus  mous,  ou  bien  qu’elle  est  arrêtée  par  la  résis- 
tance d’un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 

Dans  les  cas  où  une  prçmiére  résection  n’ayant  pas  donné  un  résultat 
suffisant,  une  seconde  résection  devient  nécessaire,  le  champ  opératoire  est 
de  nouveau  mis  h nu,  et  l’opérateur  peut  directement  constater  l’existence 
et  l’étendue  de  cette  régénération  osseuse.  — Dans  l’observation  173 
de  M.  Bouilly,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  12  ans.  Une  secorde  résection 
est  pratiquée  trois  mois  après  la  première,  sur  les  mômes  points 
de  la  paroi  latérale  du  thorax,  et  porte  sur  les  mômes  côtes.  Or  ces  côtes 
« sont  tellement  rapprochées  et  tellement  adhérentes  entre  elles,  qu’elles 
forment  une  paroi  osseuse  continue,  dont  l’affaissement  spontané  ne  sau- 
rait être  espéré  ; il  serait  impossible  de  supposer  que  des  morceaux  de 
côtes  de  2 à 3 centimètres  ont  été  réséquées,  il  y a trois  mois,  dans 
cette  région  ».  — Dans  l’observation  150,  le  malade,  jeune  garçon  de 
17  ans,  incomplètement  guéri  après  une  première  résection,  est  examiné 
de  nouveau  au  bout  de  dix-huit  mois  ; le  tissu  osseux  s’est  reproduit 
dans  une  grande  étendue  ; on  l’enlève  largement  ; la  cavité  diminue  aus- 
sitôt, puis  finit  par  se  cicatriser  complètement,  et  le  patient  peut  quitter 
l’hôpital,  cette  fois  définitivement  guéri.  — Chez  un  des  opérés  dont 
M.  Chauvel  a publié  les  observations  (obs.  169),  une  seconde  résection 
est  pratiquée  six  mois  après  la  première  et  sur  les  mêmes  côtes.  Ces 
côtes  sectionnées  n’étaient  point  arrivées  au  contact,  et  des  jetées  osseuses 
de  nouvelle  formation,  continuation  directe  des  arcs  osseux,  réunissaient 
les  bouts  sectionnés.  — Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  ; une  se- 
conde résection  est  parfois  nécessaire,  et,  les  côtes  étant  de  nouveau 
mises  à nu,  l’opérateur  trouve,  même  au  bout  de  quelques  mois  seule- 
ment, le  champ  opératoire  entièrement  comblé  par  un  tissu  osseux  de  . 
nouvelle  formation.  j 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  démontrent  bien  que  trop  souvent  | 
la  régénération  osseuse  marche  plus  vite  que  l’effacement  de  la  poche  pu-  ! 

rulente.  Mais  il  n’est  guère  possible  d’établir  quelque  rapport  entre  ces  | 
deux  phénomènes.  Si  la  reproduction  osseuse  peut  être  plus  ou  moins  j 
hâtive,  la  rapidité  de  l’affaissement  de  la  paroi  thoracique  varie  également,  ; 
et  suivant  des  circonstances  qu'il  n’est  pas  toujours  facile  de  déterminer,  j 
Dans  bon  nombre  d’observations,  l'effet  immédiatdela  résection  est  très  i 
prononcé.  — Ainsi,  chez  le  malade  de  1 observation  178  opéré  par 
M.  Saltzmann,  dans  une  seconde  résection  pratiquée  deux  ans  après  la  pre- 
mière, on  trouva  les  bouts  des  côtes  réséquées  rapprochés  jusqu  a passer  1 un 
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sur  l’autre,  et  l’iiuteur  présume  avec  raison  que  le  rapprochement  a clfi  se 
produire  avant  que  la  régénération  osseuse  ait  pu  s’elîectuer,  puisque 
celte  régénération  y aurait  apporté  un  obstacle  insurmontable.  — Dans 
un  cas  de  M.  de  Cérenville  (obs.  156  ter),  la  résection,  faite  sur  la  partie 
antérieure  des  troisième  et  quatrième  côtes,  enlève  des  fragments  de 
4 centimètres.  La  troisième  côte  reste  à découvert  et  l’on  peut  suivre  les 
progrès  du  rapprochement  des  e.xtrémilés  antérieure  et  postérieure.  Le 
dix-neuviéme  jour,  l’intervalle  entre  ces  deux  extrémités  n’est  plus  que 
de  3 millimètres;  pendant  ce  laps  de  temps  relativement  si  court,  les  extré- 
mités de  la  côte  se  sont  donc  rapprochées  de  3,  7 centimètres.  — Le  malade 
de  M.  Ehrmann  (obs.  208)  succomba  trois  mois  et  demi  après  l’opéra- 
tion; la  résection  avait  intéressé  six  côtes,  de  la  troisième  àla  huitième.  A 
l’autopsie,  M.  Ehrmann  constata  que  toute  trace  de  régénération  osseuse 
faisait  défaut,  ce  qui  peut  être  très  vraisemblablement  attribué  au  très 
mauvais  état  général  du  patient,  très  affaibli  par  la  longue  durée  de  la 
suppuration.  Le  rapprochement  des  extrémités  des  côtes  variait  de  2,  5 
à 3 centimètres. 

M.  Eug.  Bœckel  mesure  le  degré  de  l’affaissement  thoracique  par  un 
autre  procédé  : il  prend  le  tracé  cyrtométrique  avec  une  lame  de  plomb, 
le  dessine  sur  une  feuille  de  papier,  et  compare  le  côté  opéré  au  côté 
sain.  Chez  un  de  ses  malades  opéré  avec  un  plein  succès  (obs.  159), 
deux  mois  après  l’opération,  la  dépression  thoracique  atteignait  du  côté 
de  la  résection  un  maximum  de  7 centimètres,  au  niveau  du  plan  hori- 
zontal bi-mamillaire.  La  rapidité  et  le  degré  de  l’affiiissement  thoracique 
varient,  avons-nous  dit,  suivant  beaucoup  de  conditions.  Parmi  ces  condi- 
tions, il  faut  compter  en  première  ligne  l’étendue  de  la  résection  costale 
et  l’état  de  la  plèvre.  Si  l’enfoncement  de  la  paroi  thoracique  fut  si  ra- 
pide et  si  prononcé  chez  le  malade  de  M.  Eug.  Bœckel,  c’est  que  la  résec- 
tion fut  très  étendue  et,  sur  chaque  côte  réséquée,  enleva  des  fragments 
considérables,  de  plus  de  10  centimètres;  c’est  aussi  que  l’opérateur  sup- 
prima la  résistance  de  la  plèvre,  énormément  épaissie,  en  y pratiquant 
une  large  incision  cruciale.  Chez  le  malade  de  M.  Ehrmann,  la  dépres- 
sion thoracique  consécutive  est  notablement  moins  prononcée  ; or  la  plèvre 
n’a  pas  été  touchée,  et  cependant  l’opérateur  avait  constaté  qu’elle  était 
considérablement  épaissie  et  que  cet  épaississement  devait  apporter  un 
grand  obstacle  à la  rétraction  thoracique. 

Il  y a bien  une  conclusion  à tirer  de  ces  observations.  Puisque  la  régé- 
nération des  segments  costaux  est  inévitable  et  apportera  nécessairement 
un  obstacle  insurmontable  à l’alfaissement  de  la  paroi  thoracique,  il  faut 
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mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  propres  à rendre  cet  alïïiissement  prompt, 
considérable,  en  tout  cas  suffisant  pour  permettre  l’accolement  des  deux 
parois  de  la  poche  purulente,  avant  rpie  se  soit  effectuée  cette  régénéra- 
tion des  segments  réséqués  sur  les  arcs  costaux.  Or  ces  moyens  consis- 
tent à pratiquer  d’emblée  une  résection  suffisamment  large,  proportionnée 
à l'étendue  de  la  cavité  qu’il  faut  combler  ; à supprimer,  par  l’incision 
cruciale  de  M.  Bœckel,  l’obstacle  que  peut  opposer  l’énorme  épaississe- 
ment de  la  plèvre  pariétale  ; enfin  à ranimer  par  le  curage  ou  le  grattage 
la  vitalité  des  parois  de  la  poche  purulente. 

Bon  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  M.  Chauvel,  M.E.  Bœckel, 
M.  Reverdin,  M.  Courvoisier  (1),  ont  pensé  également  à empêcher  on  du 
moins  à retarder  la  régénération  des  côtes  réséquées,  en  sacrifiant  le  pé- 
rioste. A la  résection  sous-périostée,  recommandée  par  Esllander  et 
ses  élèves,  ils  inclinent  à substituer  la  résection  de  tout  le  segment  costal, 
os  et  périoste. 

L’ablation  du  périoste  complique  l’opération  et  d’ailleurs  présente  de 
réelles  difficultés.  Le  périoste  de  la  face  interne  fait  corps  avec  la  plèvre 
épaissie;  en  cherchant,  tà  enlever  avec  le  bistouri  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  cette  plèvre  pariétale  épaissie,  on  s’expose,  non  seule- 
ment à perforer  /‘.ette  membrane,  mais  aussi,  ce  qui  est  plus  grave,  à 
blesser  les  nerfs  et  les  vaisseaux  intercostaux.  M.  Courvoisier  a proposé, 
pour  éviter  ce  danger,  de  conserver  une  mince  bandelette  du  périoste 
interne  au  niveau  du  faisceau  vasculo-nerveux  intercostal.  Ce  procédé  est 
long,  difficile,  et  probablement  peu  sûr  si  le  segment  costal  réséqué  pré- 
sente une  certaine  longueur.  D’autres  chirurgiens  ont  conseillé  de  pra- 
tiquer la  résection  sous-périostée  et,  le  segment  costal  enlevé,  de  détruire 
les  couches  ostéogéniques  du  périoste  interne  en  les  cautérisant,  par 
exemple  avec  une  forte  solution  de  chlorure  de  zinc  appliquée  à l'aide 
d’un  bourdonne!  d’ouate  ou  de  charpie.  Si  la  cautérisation  est  superficielle, 
elle  n’atteindra  probablement  pas  le  but  désiré  et  n’empêchera  pas  la 
reproduction  du  tissu  osseux;  si  la  cautérisation  est  profonde,  elle  laisse 
une  eschare  dont  l’élimination  s’opposera  à la  réunion  par  première  in- 
tention des  lambeaux  ou  des  incisions. 

Il  est  donc  tout  à la  fois  dangereux  et  difficile  de  supprimer  le  périoste 
de  la  face  interne  de  la  côte  réséquée.  Aussi  M.  Bœckel  s’en  tient-il  à 
l’ablation  du  périoste  de  la  face  externe.  Cette  ablation  est  facile  ; elle  ne 


(t)  Le  traitement  des  empyèmes  de  la  plèvre.  Analysé  in  Revue  des  Sciences  mé 
dkales  de  M.  Hayern  t.  XXV,  p.  723. 
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rend  pas  la  dénudation  de  la  côte  beaucoup  plus  longue.  Au  lieu  d’une 
seule  incision  sur  le  milieu  de  la  côte,  l’opérateur  fait  deux  incisions, 
l’une  sur  le  bord  supérieur,  l’autre  sur  le  bord  inférieur  de  la  côte,  et 
détache  le  périoste  interne  à partir  de:-  deux  bords  de  la  côte  ; le  périoste 
externe,  compris  entre  les  deux  incisions,  est  nécessairement  enlevé  avec 
le  segment  costal  réséqué. 

Il  est  difficile  de  comparer  les  résultats  de  la  résection  sous-périostée 
à ceux  que  pourrait  donner  la  résection  totale  de  l’os  et  de  son  périoste, 
car,  dans  presque  toutes  les  observations  publiées,  le  périoste  a été  con- 
servé. Chez  l’un  des  malades  de  M.  Chauvel  (obs.169),  l’opérateur, 
M.  Mathieu,  pratiquant  une  seconde  résection,  rendue  nécessaire  par 
l’insuccès  de  la  première,  s’efforce  d’exciser  le  périoste  de  tous  les  seg- 
ments costaux  réséqués.  Il  ne  semble  pas  que  cette  excision  ait  donné  le 
résultat  désiré,  l'absence  Je  régénération  osseuse,  car,  un  mois  environ 
après  cette  seconde  résection,  la  paroi  costale  ne  cède  plus  sous  la  pres- 
sion, ce  qui  paraît  bien  indiquer  un  certain  degré  de  régénération  osseuse. 
De  même,  dans  l’observation  213  due  à M.  Courvoisier,  l’excision  de 
tout  le  périoste  accessible,  au  moment  d’une  seconde  réseetion,  n’empêche 
pas  la  reproduction  de  nombreux  ostéophytes  qui  rétrécissent  l’ouverture 
faite  à la  plèvre.  Cette  reproduction  du  tissu  osseux,  qui  parait  être  à peu 
près  inévitable,  est  due,  soit  à la  persistance  de  quelques  débris  de  périoste 
qu'il  est  impossible  d’exciser  complètement,  soit  à l’ossification  des  bour- 
geons qui  naissent  aux  extrémités  des  côtes  réséquées. 

Bon  nombre  de  malades  ont  guéri,  malgré  la  conservation  du  périoste 
et  la  régénération  osseuse.  Sans  doute,  cette  régénération  peut  bien  entra- 
ver ou  arrêter  la  marche  de  l’affaissement  de  la  paroi  thoracique;  mais 
l’analyse  et  la  comparaison  d’un  grand  nombre  d’observations  démontrent 
que  les  principales  causes  des  insuccès  sont  ailleurs  que  dans  la  repro- 
duction du  segment  costal  réséqué.  Ces  causes  résident  dans  la  parci- 
monie de  l’opération,  dans  l’insuffisance  de  la  résection  qui  n’intéresse  pas 
assez  de  côtes  et  n’en  enlève  pas  des  segments  assez  étendus  ; elles  rési- 
dent aussi  dans  l’absence  de  toute  modification  imprimée  à la  plèvre,  qui 
reste  épaisse,  sclérosée,  sans  tendance  cà  la  rétraction  et  qui  oppose  ainsi  un 
réel  obstacle  à l’affaissement  de  la  paroi  thoracique  mobilisée  par  la  résec- 
tion costale.  Cinq  à six  semaines  s’écoulent  entre  l’opération  et  la  recons- 
titution de  l’arc  costal  réséqué  ; pendant  cet  intervalle,  l’affaissemeut 
vhoracique  a certainement  le  temps  de  se  produire,  autant  du  moins  que 
le  permettent  l’étendue  de  la  résection  et  l'état  de  la  plèvre.  Remarquons 
en  outre  que  la  compression  méthodique  de  la  paroi  vient,  dés  les  premiers 
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jours,  aider  à la  rétraction  de  la  plèvre  et  permettre  à l’affaissement  thora- 
cique d'atteindre  promptement  ses  dernières  limites.  Si  la  cavité  suppu- 
rante persiste  encore  après  la  régénération  osseuse,  on  a la  ressource 
d’une  seconde  résection  costale.  Il  est  donc,  en  somme,  préférable  de  ne 
pas  compliquer  l’acte  opératoire  en  cherchant  à enlever  ou  à détruire 
toute  la  gaine  périostique  de  la  côte  réséquée  ; mieux  vaut  se  borner  à 
l’ablation  flicile  du  périoste  externe.  Il  est  également  plus  sûr  de  chercher 
à devancer  la  reproduction  osseuse,  en  obtenant  un  affaissement  thoracique 
prompt  et  considérable  par  une  résection  d’emblée  suffisante  et,  s’il  y a 
lieu,  par  le  grattage,  l’incision  ou  l’excision  de  la  plèvre  pariétale. 

Troisième  temps.  Section  des  côtes.  — Le  troi- 
sième temps  de  l’opération  consiste  dans  la  section  des  côtes.  Ce  temps 
ne  laisse  pas,  dans  les  vieux  empyèmes,  de  présenter  de  réelles  diffi- 
cultés. 

La  côte  étant  dénudée  de  son  périoste,  soit  sur  les  deux  faces,  soit  seu- 
lement sur  la  face  interne,  l’opérateur  glisse  sous  le  bord  inférieur  la 
branche  concave  du  costotome,  de  la  pince  de  Liston  ou  du  sécateur,  fait 
pénétrer  cette  branche  sous  la  face  interne  à une  profondeur  convenable 
et,  en  rapprochant  fortement  les  deux  branches  de  l’instrument,  pratique 
la  section  de  la  côte.  Une  section  semblable  étant  exécutée  aux  deux 
extrémités  du  segment  costal  mis  à nu,  ce  segment  est  libéré  et  peut  être 
enlevé . 

M.  Berger  et  M.  Reverdin  conseillent  de  faire  une  première  section  sur 
le  milieu  du  segment  costal,  puis  de  relever  avec  un  davier  chaque  extré- 
mité de  la  côte  coupée.  Cette  manœuvre  permet  d’achever  plus  aisément 
le  décollement  du  périoste  interne.  Ensuite,  sur  chaque  extrémité  de  la 
côte,  on  enlève  par  un  coup  de  pince  de  Liston  un  fragment  oSseux  plus 
ou  moins  étendu. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  section  de  la  première  côte  attaquée  est  vrai- 
ment laborieuse.  Si  la  rétraction  thoracique  est  très  prononcée,  et  elle  l’est 
souvent  dans  les  vieux  empyèmes,  toutes  les  côtes  se  touchent  par  leurs 
bords,  les  espaces  intercostaux  sont  à peu  près  effacés  et  il  est  fort  diffi- 
cile d’y  introduire  la  pointe  du  costotome.  Cependant  cette  difficulté 
n’existe  que  pour  la  première  côte  sectionnée  ; une  fois  cette  côte  enlevée, 
il  est  facile,  en  procédant  de  bas  en  haut,  d’insinuer  successivement  la 
branche  concave  du  costotome  sous  le  bord  inférieur  de  toutes  les  côtes  à 
réséquer. 

Parfois  l’espace  intercostal  n’existe  plus  ; des  jetées  osseuses  plus  ou 
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moins  épaisses  et  résistantes  réunissent  les  deux  côtes  et  forment  un  plan 
osseux  continu  (obs.  173).  Cette  disposition  se  rencontre  plutôt  dans  les 
vieux  empyèmcs  cpii  ont  subi  déjà  uue  première  résection  costale.  Elle 
cré3  une  réelle  difficulté  ; les  pinces  coupantes  et  les  costotomes  sont 
inapplicables,  d’autant  plus  que  ce  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  est 
le  plus  souvent  fort  dur  et  vraiment  compact.  Pour  faire  brèche  dans 
cette  cuirasse  osseuse,  l’opérateur  est  obligé  d’avoir  recours  au  ciseau  et 
au  maillet.  Ces  instruments  doivent  être  cependant  manoeuvrés  avec  une 
certaine  modération.  Dans  un  cas  de  M.  Weiss  (obs.  190),  la  plèvre  fut 
déchirée  et  l’artère  intercostale  voisine  divisée.  Une  fois  la  brèche  faite 
dans  la  plaque  osseuse,  la  section  des  côtes  peut  être  poursuivie  avec  les 
pinces  coupantes  ou  les  costotomes. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  les  côtes  hypertosées  ou  couvertes  d’ostéo- 
phytes,  particulièrement  au  niveau  des  orifices  des  trajets  fistuleux. 
M.  Bouilly,  dans  toutes  les  opérations  qu’il  a faites  ou  vu  faire,  a cons- 
tamment constaté  une  exostose  en  pointe  à la  partie  inférieure  de  la  côte 
sus-jacente  à l’orifice  fistuleux  , et  l’usure  de  la  côte  inférieure  sur 
laquelle  passe  le  tube  à drainage.  Dans  un  cas  de  M.  Eug.  Bœckel 
(obs.  188),  la^ sixième  et  la  septième  côtes  étaient  réunies  par  une  plaque 
osseuse  entourant  le  tube.  Ces  exostoses  voisines  des  orifices  fistuleux 
n’apportent  pas  une  grande  difficulté  dans  la  résection  des  côtes.  Il  en  est 
autrement  de  certaines  hyperostoses.  Parfois  la  côte,  énor  ément  hyper- 
trophiée et  éburnée,  ressemble  véritablement,  comme  dans  un  cas  de 
M.  Ollier  (obs.  182),  à une  côte  de  bœuf.  Pour  couper  cette  côte  ainsi 
altérée,  M.  Ollier  fut  obligé  d’avoir  recours  à la  scie  à chaîne.  Dans  un 
cas  analogue,  M.  J.  Bœckel  dut  employer  le  ciseau  et  le  maillet  (obs.  156). 
On  pourrait  encore,  diminuer  d’abord  la  résistance  de  la  côte  en  y foisant 
un  trait  de  scie,  puis  achever  de  la  diviser  avec  la  pince  ou  le  costo- 
tome. 

La  résection  porte  presque  toujours  sur  les  côtes  moyennes  ; les  qua- 
trième, cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  côtes  sont  le  plus  fré- 
quemment intéressées  ; elles  le  sont  dans  presque  toutes  les  observations 
où  l’opérateur  a vraiment  cherché  à obtenir  la  mobilisation  de  la  paroi 
thoracique. 

Il  y a des  côtes  auxquelles  il  ne  faut  pas  toucher;  telles  sont,  d’après 
M.  Berger,  les  deux  premières  et  les  deux  dernières.  Quelques  opéra- 
teurs, nous  l’avons  vu  déjà,  ont  réséqué  la  deuxième  côte.  En  règle  très 
g énérale,  la  résection  ne  doit  pas  dépasser  en  haut  la  troisième  côte.  La 
résection  de  la  onzième  côte  est  également  à peu  près  inutile,  et  d’ailleurs, 
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daas  les  observations  que  nous  avons  réunies,  elle  n’a  été  pratiquée  que 
deux  fois. 

Le  nombre  des  côtes  coupées,  dans  les  faits  jusqu’à  présent  publiés, 
est  généralement  de  cinq  à sept.  Les  résections  les  plus  étendues  ont 
intéressé  9 côtes,  de  la  3®  à k 11®  (obs.  173  et  198).  — Nous  avons 
vu  déjà  que,  si  la  résection  porte  sur  un  certain  nombre  de  côtes,  les 
côtes  inférieures  doivent  être  réséquées  plus  en  arrière  que  les  côtes  supé- 
rieures. 

Une  question  fort  importante  à résoudre  est  la  détermination  du  nom- 
bre des  côtes  que,  dans  un  cas  donné,  il  convient  de  sectionner  et  de 
l’étendue  des  fragments  qu’il  faut  réséquer  sur  chaque  côte.  Cette  ques- 
tion ne  peut  être  résolue  que  par  l’exploration  attentive  de  la  cavité  puru- 
lente, pratiquée  de  préférence  avec  la  sonde.  [En  effet,  la  sonde,  con- 
venablement manœuvrée  dans  la  cavité,  renseigne  mieux  que  tout  autre 
procédé  d’exploration  sur  la  hauteur,  la  profondeur  et  la  largeur  de  cette 
cavité,  surtout  sur  la  distance  qui  sépare  1e  poumon  de  la  paroi  thora- 
• cique.  Or  ce  sont  ces  renseignements  qu’il  importe  particuliérement  de 
connaître.  Du  reste,  l’exploration  doit  être  répétée  au  cours  même  de 
l’opération,  dés  que  le  débridement  de  l’orifice  fistuleuxoud’incision  large 
de  la  plèvre  ouvre  un  accès  suifisant  dans  la  poche  purulente.  D’une  façon 
générale,  on  peut  dire  que  la  mobilisation  doit  porter  sur  toute  cette 
région  de  la  paroi  latérale  du  thorax  qui  fait  partie  de  la  paroi  externe  de 
la  cavité  de  l’empyéme.  Et  il  faut  ajouter  que  plus  le  sujet  est  jeune, 
plus  il  est  nécessaire  que  la  résection  soit  étendue  et  large.  Dans  le  jeune 
âge,  la  reproduction  du  tissu  osseux  est  prompte  et  considérable,  et  le 
meilleur  moyen  d’en  éviter  les  inconvénients  est,  nous  l’avons  vu,  d’ob- 
tenir d’emblée  un  affaissement  suffisant  de  la  paroi  thoracique. 

Pour  ce  qui  est  du  nombre  des  côtes  à réséquer,  il  est  plus  particulié- 
rement en  rapport  avec  la  dimension  verticale  de  la  cavité.  Dans  presque 
toutes  les  observations,  l’opérateur  commence  par  la  résection  des  deux 
côtes  qui  limitent  l’espace  intercostal  dans  lequel  s’ouvre  le  trajet  fistu- 
leux.  Si  l’on  suit  le  procédé  d’Estlander,  c’est  dans  cet  espace  qu’est  pra- 
tiquée la  première  incision.  Par  cette  incision,  deux  côtes  sont  réséquées 
et  la  plèvre  est  largement  ouverte.  C’est  le  moment  d’explorer  à nouveau 
la  cavité  avec  la  sonde.  Il  faut  chercher  surtout  à constater  la  présence 
ou  l’absence  des  prolongements  supérieur  et  inférieur,  en  dirigeant  la 
sonde  en  haut  vers  le  sommet  de  la  cavité  pleurale,  en  bas  derrière 
l’angle  postérieur  des  côtes  inférieures.  Si  la  sonde  remonte  très  haut,  il 
faudra,  suivant  le  cas,  réséquer  jusqu’à  la  quatrième  ou  la  troisième  côte  ; 
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si  la  cavité  s’étend  notablement  an-clessons  de  l’orifice  fistuleux,  les  côtes 
inférieures  devront  être  intéressées  et,  dans  quelques  opérations,  la  ré- 
section-a dît  porter  jusque  sur  la  dixiéme  côte.  Mais  c’est  une  limite  qu’l 
ne  faut  guère  dépasser. 

De  l’avis  unanime  de  tous  les  opérateurs,  mieux  vaut  une  résection 
un  peu  trop  étendue  qu’une  résection  parcimonieuse,  à peine  suffisante. 

Une  fois  l’opération  terminée,  il  est  encore  prudent  de  s’assurer  que  la 
résection  a bien  atteint  les  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  cavité  et, 
s’il  n’en  est  pas  ainsi,  il  ne  faut  pas  hésiter  cà  couper  une  côte  de  plus, 
soit  en  haut,  soit  en  bas.  — Ainsi,  dans  l'observation  166,  M.  Reverdin 
put,  par  cette  dernière  exploration,  se  convaincre  que  <.(  l’opération  fût 
restée  insuffisante,  sinon  nuisible,  s’il  n’avait  au  dernier  moment  attaqué 
la  troisième  côte  ; c’est  alors  seulement  que  la  paroi  costale  a cédé.  » — 
De  même,  dans  l’observation  159,  après  avoir  coupé  six  côtes,  de  la 
buitièrae  à la  troisième,  M.  Eug.  Bœckel  constate  que  la  neuvième,  de- 
venue très  saillante,  fait  obstacle  à l’affaissement  de  la  paroi,  et  il  en 
résèque  sur-le-champ  un  fragment  long  de  19  centimètres. 

D’après  Estlander,  la  résection  étendue  en  hauteur,  c’est-à-dire  inté- 
ressant au  moins  cinq  à six  côtes,  favorise  surtout  la  diminution  de  la  cir- 
conférence du  cône  que  représente  le  demi-thorax,  et  c’est  précisément 
ce  résultat  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  doit  être  particuliérement 
poursuivi. 

La  longueur  des  fragments  à enlever  à chaque  côte  est  commandée 
plutôt  par  la  profondeur  et  la  largeur  de  la  cavité  purulente.  Estlander 
estimait  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  réséquer  des  segments  de  plus  de  5 
à 6 centimètres  de  longueur,  et,  dans  toutes  ses  observations,  cette  limite 
n’a  pas  été  dépassée  ; souvent  même  les  fragments  enlevés  n’ont  que  3 à 
i centimètres.  Il  fait  remarquer  que  la  résection  de  très  longs  fragments 
favorise  plutôt  la  diminution  du  diamètre  vertical  du  thorax  et  l’incurva- 
tion consécutive  de  la  colonne  vertébrale,  résultat  moins  désirable  que  la 
diminution  de  la  circonférence  du  cône  thoracique,  laquelle  est  mieux 
obtenue  par  la  section  d’un  plus  grand  nombre  de  côtes.  Les  dimensions 
indiquées  par  Estlander  sont,  dans  bien  des  cas,  insuffisantes,  et  aujour- 
d’hui la  plupart  des  chirurgiens  ont  une  tendance  évidentes  réséquer  de 
très  longs  fragments. 

M.  Homèri  a cherché  à évaluer  en  chiffres  la  longueur  du  segment  à 
réséquer  sur  chacune  des  côtes  intéressées.  Cette  longueur  serait  égale  à 
la  différence  entre  l’arc  costal,  correspondant  à la  paroi  de  la  poche  puru- 
lente, et  la  corde  qui  le  sous-tend.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  vue  théorique 
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et  d’autant  plus  inapplicable  en  pratique,  comme  le  fait  observer  M.  Berger, 
que  les  dimensions  et  la  forme  de  la  cavité  ne  sont  jamais  connues  que  ■ 
d’une  façon  approximative,  et  non  pas  certaine. 

En  général,  le  segment  réséqué  sur  une  côte  doit  être  d’autant  plus- 
long,  que  la  cavité  est,  à ce  niveau,  plus  large  et  plus  profonde,  c’est-à-dire 
que  plus  grande  est  la  distance  entre  ses  limites  antérieure  et  postérieure, . 
et  que  plus  grand  est  l’intervalle  qui  sépare  le  poumon  de  la  paroi, 
thoracique.  Il  est  clair  que,  môme  dans  le  cas  d’une  cavité  très  large,  si 
le  poumon  n’est  qu’à  2 ou  3 centimètres  de  la  paroi  thoracique,  il  ne  sera: 
pas  nécessaire  d’enlever  des  fragments  très  longs  pour  obtenir  l’accolement 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre.  En  effet,  lorsque  l’empyéme,  dépour- 
vu de  profondeur,  s’étend  surtout  en  nappe  entre  le  poumon  et  la  paroi: 
costale,  un  affaissement  modéré  de  cette  paroi  peut  suffire  pour  obtenir 
relîacement  de  la  cavité. 

Au  contraire,  les  longs  fragments  ne  sont  jamais  plus  nécessaires  que 
dans  les  cas  de  cavité  très  profonde,  où  la  sonde  dirigée  de  dehors  en  de- 
dans pénètre  à 8 ou  10  centim.  avant  de  rencontrer  la  résistance  dm 
poumon,  du  moins  s’il  s’agit  d’un  einpyéme  déjà  très  ancien  et  s’il  est. 
par  conséquent  probable  que  le  poumon  n’est  plus  capable  d’une  certaine  • 
dilatation.  Ce  sont  ces  e npyémes  à cavité  profonde  qui  donnent  la  plus; 
forte  proportion  d'insuccès.  M.  de  Cérenville  propose,  pour  les  cas  de  ce* 
genre,  une  explication  ingénieuse  du  mode  d’action  d’une  très  large  ré- 
section : les  extrémités  des  côtes  sectionnées,  en  se  rapprochant,  forcent 
la  plèvre  costale  à former  un  pli,  d’autant  plus  volumineux  qu’elle  est  plus  ■ 
épaissie  et  que  la  résection  est  plus  large  ; cette  sorte  de  promontoire 
s’avance  de  plus  en  plus  dans  la  cavité  et  finit  par  contracter  des  adhé- 
rences avec  la  paroi  opposée  de  la  poche  purulente.  En  pratique,  les  choses 
ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  ; l’observation  démontre,  au  contraire, 
que  ces  plèvres  très  épaissies,  bien  loin  d’obéir  à la  rétraction  de  la  paroi  i 
costale  mobilisée,  lui  font  obstacle  et  sont  une  cause  fréquente  de  l’insuc- 
cés  définitif  de  l’opération. 

C’est  qu’en  elfet  il  faut  encore,  dans  l’appréciation  de  la  longueur  des 
fragments  à réséquer,  tenir  compte  de  l’état  de  la  plèvre.  Les  segments 
seront  plus  longs  que  ne  le  nécessiteraient  la  largeur  et  la  profondeur  de  la 
cavité,  si  la  plèvre  est  très  épaissie  et  très  indurée.  M.  Berger,  dans  son  . 
rapport  à la  Société  de  Chirurgie,  avait  déjà  signalé  ce  fait  : certains 
foyers  de  petites  dimensions,  disait-il,  mais  tapissés  de  fausses  mem- 
branes épaisses,  surtout  lorsque  le  côté  correspondant  du  thorax  a atteint 
l’affaissement  maximum  dont  il  est  susceptible  sans  opération,  réclament 
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souvent  une  opération  plus  importante  que  d’autres  empyémes  plus  vastes, 
mais  moins  éloignés  encore  des  conditions  de  la  cure  par  oblitération 
spontanée.  Du  reste,  en  pareil  cas,  il  importe  d’autant  plus  d’enlever  de 
longs  fragments,  que,  dans  le  cours  de  l'opération,  les  parois  de  la  poche 
étant  mieux  explorées,  on  peut  reconnaître  la  nécessité  de  découvrir  lar- 
gement la  plèvre  pariétale  pour  en  pratiquer  l’incision  cruciale  ou  môme 
l’excision. 

Toutes  les  côtes  ne  sont  pas  réséquées  sur  la  même  longueur.  Des 
côtes  inférieures,  huitième,  neuvième  et  dixiéme,  mais  surtout  des  côtes 
moyennes,  septième,  sixième  et  cinquième,  on  doit  enlever  des  segments 
plus  longs  que  des  côtes  supérieures  quatrième  et  troisième,  non  seule- 
ment parce  que  celles-ci  sont  d’un  accès  plus  difficile,  mais  aussi  parce 
que  les  côtes  moyennes  correspondent  généralement  à la  plus  grande  lar- 
geur et  cà  la  plus  grande  profondeur  de  la  poche  purulente. 

Après  la  résection  d’un  certain  nombre  de  côtes,  deux  causes  con- 
courent à produire  l’affaissement  immédiat  de  la  paroi  thoracique.  En 
premier  lieu,  la  continuité  des  arcs  costaux  étant  interrompue,  les  côtes 
perdent  leur  rigidité  et  les  deux  segments  antérieur  et  postérieur, 
subissent,  comme  on  peut  s’en  assurer  sur  le  cadavre,  un  triple  mouve- 
ment d’abaissement,  de  rapprochement  et  d’enfoncement  vers  la  cavité 
thoracique;  il  en  résulte  assurément  une  diminution  du  périmètre  thora- 
cique, mais  cette  diminution  n’est  pas  aussi  prononcée  qu’on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord  ; il  est  vrai  que,  sur  le  vivant,  elle  peut  être 
augmentée,  comme  le  fait  remarquer  Estlander,  par  la  contraction  des 
muscles  thoraciques.  En  deuxième  lieu,  toute  cette  partie  de  la  paroi  cos- 
tale, sur  laquelle  a porté  la  résection,  est  transformée  en  une  paroi  mobile, 
susceptible  par  conséquent  d’être  plus  ou  moins  déprimée  vers  la  cavité 
thoracique,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  certain  degré  de 
compression.  Or  il  est  clair  que  le  plus  ou  moins  de  longueur  des 
segments  réséqués  peut  exercer  une  grande  influence  sur  ce  double  mé- 
canisme de  l’affaissement  immédiat  de  la  paroi  thoracique,  surtout  sur  la 
dépression  spontanée  ou  provoquée  de  tout  le  champ  opératoire.  Aussi 
quelques  chirurgiens,  entre  autres  M.  Eug.  Bœckel,  sont-ils  d’avis  de 
chercher  par  une  résection  large,’ qui  enlève  de  longs  fragments  et 
porte  d’emblée  sur  toute  l’étendue  de  la  cavité  de  l’empyéme,  à obtenir  à 
un  haut  degré  cette  dépression  immédiate  du  champ  opératoire.  Ainsi, 
chez  l’un  de  ses  opérés  qui  présentait  une  très  vaste  cavité,  M.E.  Bœckel 
a réséqué  85  centim.  sur  7 côtes,  en  moyenne  12  centim.  par  côte 
(obs.  159). 
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L’affaissement  immédiat  de  la  paroi  thoracique,  de  cause  mécanique,  est 
complété  par  un  affaissement  conséculii,  dé  celui-là  à la  rétraclililé  de  la 
plèvre.  Cet  affaissement  secondaire  se  poursuit  pendant  les  premières 
semaines  qui  suivent  l’opération  ; il  s’arrête  lorsque  la  régénération  du  tissu 
osseux  fait  obstacle  à celte  rétractilité  de  la  plèvre.  Or  il  n’est  pas  dou- 
teux qu’une  résection  large  ne  soit  une  condition  favorable  à la  production 
de  cet  affaissement  secondaire.  On  peut  objecter  que  ces  grandes  résec- 
tions nécessitent  de  vrais  délabrements  de  la  paroi  thoracique.  Mais, 
comme  le  fait  observer  fort  judicieusement  M.  E.  Bœckel,  rinfirmité  véri- 
table réside  dans  la  compression  du  poumon  et  la  diminution  âe  la  capa- 
cité pulmonaire,  laquelle  est  le  fait  de  la  maladie  elle  même  et  non  de 
l’opération.  Or  l’effacement  prompt  de  la  cavité  purulente  et  la  soudure 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre  permettront  plus  tard  de  tenter  la  dilata- 
tion du  poumon  et  d’augmenter  la  capacité  pulmonaire,  soit  par  des 
exercices  de  gymnastique  respiratoire,  soit  par  des  inspirations  d’air 
comprimé. 

Dans  les  cas  de  cavité  très  vaste,  et  pour  augmenter  encore  h mobili- 
sation de  la  paroi  thoracique,  quelques  chirurgiens,  parmi  lesqnels 
M.  Wagner  et  M.  Reverdin,  ont  conseillé  de  pratiquer  la  costotomie  pos- 
térieure, c’est-à-dire  de  sectionner  les  côtes,  déjà  réséquées  sur  la  paroi 
latérale,  en  arriére,  vers  l’angle  postérieur,  entre  la  colonne  vertébrale  et 
le  burd  spinal  de  l’omoplate.  Jusqu’à  présent  il  n’existe,  croyons-nous, 
aucune  observation  dans  laquelle  on  ait  pratiqué  ce  complément  de  la  ré- 
section costale.  D’ailleurs,  cette  sectionjpostérieure  des  côtes  présenterait 
de  grandes  difficultés  ; il  faudrait  pour  atteindre  les  côtes  en  arrière  tra- 
verser plusieurs  plans  musculaires. 

Quatrième  temps.  — Grattage,  curage,  tam- 
ponnement de  la  cavité.  — Incision,  excision  de 
la  plèvre.  — Le  quatrième  temps  est  consacré  à l’examen  de  la 
paroi  de  la  cavité  purulente  et  à l’exécution  des  moyens  propres  à ranimer 
ou  à favoriser  la  rétraction  consécutive  de  la  plèvre,  tels  que  le  curage, 
le  grattage,  l’incision  et  même  l’excision.  Ce  temps  est  d’une  importance 
réelle;  c’est  à l’omission  de  cetautr?  complément  si  souvent  nécessaire  de 
l’opération,  qu’il  faut  attribuer  bon  nombre  de  résultats  imparfaits  et 
d’insuccès  complets. 

Nous  avons  vu  que  certains  caractères  du  pus  peuvent  déjà  faire  pré- 
sumer que  la  paroi  de  la  poche  purulente  a peu  de  tendance  à la  cicatri- 
sation. La  plèvre  étant  largement  ouverte,  on  peut  y pratiquer  un  examen 


777 


RÉSECTION  SUR  LA  PAROI  LATÉRALE 

plus  direct.  Le  doigt  ou  lu  soude,  introduite  par  l’orifice  fistuleux  agrandi, 
ramène  des  masses  fongueuses,  mollasses,  du  pus  concret,  quelquefois 
même,  dans  les  empyèmes  récents,  des  masses  fibrineuses  plus  ou  moins 
altérées,  et,  dans  les  empyèmes  de  mauvaise  nature,  des  lambeaux 
putréfiés  des  néomembranes  de  la  plèvre.  C’est  dans  de  telles  conditions 
qu’il  peut  être  utile,  nécessaire  même,  d’enlever  toutes  ces  productions 
qui  s’opposent  au  bourgeonnement  actif  des  parois,  et  aussi  de  modifier 
profondément  la  vitalité  de  la  plèvre.  Le  curage  et  le  grattage  remplissent 
ces  indications. 

Pour  pratiquer  ces  deux  opérations,  la  plupart  des  chirurgiens  se 
servent  de  cuillers  à bords  tranchants  ou  des  grandes  curettes  de 
Yolkmann  et  de  Simon,  généralement  employées  pour  le  curage  et  le 
grattage  des  vieilles  cavités  suppurantes.  Grâce  à la  résection  des  côtes, 
si  l’incision  de  la  plèvre  est  assez  large,  l’instrument  peut  être  manœuvré 
dans  toutes  les  directions  et  atteindre  successivement  tous  les  points  ou 
presque  tous  les  points  de  la  surface  suppurante.  Les  parties  molles  et 
fongueuses  sont  détachées  et  entraînées  aussi  facilement  que  les  fongosités 
des  synovites  et  des  arthrites  fongueuses.  Dans  l’observation  158, 
M.  Guermonprez  a pratiqué  le  curage  d’une  cavité  peu  étendue  seule- 
ment avec  le  doigt  ; il  a réussi  par  ce  procédé  très  simple  h entraîner  du 
pus  concrété  et  des  fausses  membranes  putréfiées  en  notable  quantité. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  le  doigt  est  un  instrument  insuffisant. 

Pour  achever  le  nettoyage  de  la  cavité,  il  est  nécessaire  d’y  faire  une 
injection  antiseptique,  par  exemple  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
à 2 on  5 p.  100.  Si  les  sécrétions  ont  une  odeur  fétide  on  gangréneuse, 
M.  Eug.  Bœckel  conseille  de  toucher  tous  les  points  accessibles  de  la 
paroi  avec  un  tampon  d’ouate  trempé  dans  une  solution  forte  de  chlorure 
de  zinc,  à 10  p.  100.  — Enfin  il  convient  aussi  de  pratiquer  le  curage  et 
le  grattage  des  trajets  fistuleux,  et  d’enlever  complètement  les  callosités 
qui  les  entourent. 

Si  la  cavité  est  de  grandes  dimensions,  il  huit  évidemment  se  borner 
au  curage  et  au  grattage,  suivis  ou  non  de  la  cautérisation  ; mais,  dans 
les  cas  de  petite  cavité,  il  parait  préférable  de  compléter  l’opération  en 
pratiquant  le  tamponnement  complet  Je  la  poche  purulente.  On  se  sert 
de  tampons  de  gaze  phéniquée  ou  mieux  de  mousseline  iodoformée.  Si 
l’antisepsie  est  bien  faite,  ces  tampons  peuvent  rester  en  place  pendant 
plusieurs  jours;  on  les  retire  ensuite  graduellement  avec  des  pinces,  en 
renouvelant  le  pansement  antiseptique. 

Letiévant  est  probablement  le  premier  chirurgien  (|ui  ait  pratiqué  ce 
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tamponnement  d’une  cavité  d’empyènie;  il  est  vrai  que  le  résultat  cherché 
était,  moins  la  modification  de  la  paroi,  que  l’arrêt  d’une  hémorrhagie  in- 
quiétante. La  cavité  était  grande,  puisqu’elle  admit  quatre-vingts  bour- 
donnets  de  charpie.  Il  est  probable  que  le  tamponnement  n’a  pas  été 
étranger  à la  cicatrisation  remarquablement  prompte  de  cet  empyènie. 

Mais  c’est  M.  Sprengel  qui  a fait  du  tamponnement  antiseptique  une 
véritable  méthode  de  traitement  de  l’empyème  chronique.  Nous  avons  vu 
déjà  que  la  méthode  de  M.  Sprengel  consiste  à ouvrir  largement  la  cavité 
de  rempyème  en  pratiquant  la  résection  de  longs  fragments  sur  les  deux 
côtes  qui  limitent  l’espace  intercostal  où  vient  s’ouvrir  la  fistule,  à gratter 
les  parois  de  la  poche  purulente  avec  la  cuiller  tranchante,  puis  à faire 
le  tampoiinement  complet  de  la  poche  avec  de  la  gaze  antiseptique.  Dans 
le  cas  auquel  il  appliqua  cette  méthode  (obs.  162),  M.  Sprengel  avait 
fort  bien  reconnu  que,  en  raison  de  l’épaississement  et  de  l’état  fongueux 
de  la  plèvre,  la  simple  mobilisation  de  la  paroi  thoracique  serait  insufOsaute 
et  qu’il  fallait  modifier  profondément  la  vitalité  de  la  plèvre.  Le  résultat 
fut  vraiment  remarquable;  l’empyème  datait  de  longtemps  déjà,  et  la 
guérison  complète  fut  cependant  obtenue  dans  l’espace  de  trois  mois. 
M.  Spren,.,el  compare  sa  méthode  à celle  de  M.  Schede  qui  consiste 
dans  l’excision  d’un  large  lambeau  de  la  plèvre  et  il  la  trouve  de  beaucoup 
préférable  ; elle  est  plus  simple,  expose  moins  à l’hémorrhagie  et  donne 
une  cicatrisation  plus  prompte.  Mais  nous  allons  voir  que  l’opération  de 
M.  Schede  ne  répond  pas  précisément  aux  mêmes  indications. 

Estlander  et  ses  élèves,  M.  Homén  et  M.  Saltzniann,  ne  pratiquent 
point  le  curage  ni  le  grattage  de  la  cavité;  ils  estiment  qu’il  suffit  de 
mobiliser  la  paroi  thoracique  et  qu’il  ii’est  pas  nécessaire  d’agir  directe- 
ment sur  la  plèvre.  D'après  M.  Saltzmaiin,  l’épaississement  de  la  plèvre, 
si  la  résection  costale  est  assez  étendue,  ne  ferait  pas  obstacle  à l’affais- 
sement de  la  paroi  thoracique.  Cette  opinion  n’est  plus  guère  acceptée 
aujourd’hui,  et  l’observation  d’un  plus  grand  nombre  de  faits  amis  hors 
de  doute  cette  influence  fâcheuse  de  l’épaississement  et  du  défaut  de 
vitalité  de  la  plèvre.  M.  Berger,  dans  son  rapport  à la  Société  de  chirurgie, 
incline  à n’accepter  qu’avec  beaucoup  de  réserves  le  curage  et  le 
grattage  de  la  cavité  suppurante.  Il  fait  remarquer  que  le  curage  d’un 
grand  foyer  pleural  ne  peut  être  que  très  rarement  complet  et  qu’un 
curage  incomplet,  en  ouvrant  un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux, 
présente  plus  d’inconvénients  que  d’avantages,  dans  une  région  peu 
accessible  aux  moyens  de  désinfection.  Ces  craintes  n’ont  pas  paru 
justifiées  par  les  observations  ultérieurement  publiées.  En  effet,  en  élu- 
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diant  les  observations  où  l’opérateur  a pratiqué  le  curage  et  le  grattage 
de  la  cavité,  nous  ne  voyons  pas  qu’il  en  soit  résulté  ni  hémorrhagie 
inquiétante  ni  complications  septiques  graves.  — Dans  l’observation  173, 
M.  Bouilly  gratte  tous  les  trajets  listuleux  avec  la  cuiller  tranchante  qui 
ramène  des  quantités  considérables  de  fongosités  et  de  hiusses-membranes  ; 
les  suites  de  l’opération  sont  très  simples;  dès  le  huitième  jour,  la  suppura- 
tion est  considérablement  réduite  et  la  jeune  malade  peut  se  lever.  — 
Chez  le  malade  de  l’observation  172,  M.  J.  Bœckel  trouve  des  parois 
épaisses  de  plus  d’un  centimètre;  il  racle  la  cavité  à la  cuiller  tranchante 
et,  cinq  mois  plus  tard,  une  nouvelle  opération  étant  devenue  nécessaire, 
il  pratique  en  outre  l’excision  d’un  lambeau  de  plèvre  long  de  10  et  large 
de  3 centimètres  ; il  n’y  eut,  à la  suite  de  ces  deux  opérations,  aucune 
complication  fâcheuse.  — M.  Reverdin  fit  également  chez  son  opéré 
(obs.  166)  1e  raclage  de  la  fistule  et  de  toute  la  cavité  pleurale  avec  la 
grande  curette  de  Simon;  il  constata  que  la  sensation  qu’éprouve  la  main 
est  cà  peu  prés  celle  que  donne  le  raclage  des  abcès  ossifluents  et  que  les 
produits  entraînés,  pus,  granulations,  fausses-membranes  et  sang,  sont 
assez  comparables  à ceux  qu’on  retire  de  ces  abcès.  Les  suites  immédiates 
ne  furent  point  très  favorables  ; il  y eut  de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans 
le  côté  opéré,  mais  ces  accidents  étaient  évidemment  imputables  <à  un 
écoulement  imparfait  des  liquides  sécrétés.  — Dans  les  observations  156 
et  157,  M.  J.  Bœckel  fit  « un  évidement  en  règle  avec  la  curette 
tranchante  de  Yolkmann  » de  toute  la  cavité  qui,  il  est  vrai,  n’était  pas 
très  étendue.  Chez  le  premier  opéré,  dés  le  lendemain,  la  fièvre  était 
nulle  et  la  suppuration  médiocre;  chez  le  second,  l’apyrexie  ne  fut 
complète  qu’au  bout  de  dix  jours,  et  un  suintement  abondant  nécessita 
pendant  le  même  temps  le  renouvellement  quotidien  du  pansement;  mais, 
dans  ces  deux  cas,  la  guérison  fut  obtenue  promptement,  sans  accidents,  et  il 
est  très  probable  que  le  nettoyage  méthodique  de  la  cavité  ne  fut  pas 
étranger  à cet  heureux  résultat.  Du  reste,  quand  on  a fait  l’autopsie  de 
quelques  vieux  empyèmes,  on  peut  aisément  se  rendre  compte  de 
l’innocuité  du  raclage  et  du  grattage  des  parois,  opération  qui  de  prime 
abord  peut  paraître  dangereuse  ; ces  plèvres  énormément  épaissies  sont 
peu  vasculaires  et  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  pleural  et  sous-pleural 
finit  par  obstruer  plus  ou  moins  complètement  les  voies  de  l’absorption. 

Le  curage  et  le  grattage  modifient  la  vitalité  de  la  plèvre  et  placent 
cette  membrane  dans  des  conditions  plus  favorables  à la  cicatrisation. 
Pourtant  ce  résultat  peut  être  insuffisant.  Si  répaississement  de  la  plèvre 
est  véritablement  énorme  et,  comme  il  arrive  dans  les  très  vieux  empyèmes. 
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atteint  ou  môme  dépasse  un  centimètre  (obs.  175);  si  ce  tissu  scléreux 
est  infiltré  de  plaques  calcaires  (obs.  183),  ou  présente  une  telle  rigidité 
qu’on  soit  obligé  pour  l'entamer  d’employer  la  rugine  (obs.  142),  la 
paroi  de  la  poche  purulente  peut  bien  encore,  môme  après  le  curage  et 
le  grattage,  constituer  un  sérieux  obstacle  à rabaissement  de  la  paroi 
thoracique.  Une  fois  la  résection  des  côtes  achevée,  il  est  prudent  dans 
les  cas  de  ce  genre,  de  s’assurer,  comme  le  conseille  M.  Eug.  Bœckel, 
que  la  plèvre  pariétale  n’oppose  pas  de  résistance  et  peut  être  suffisam- 
ment déprimée  vers  la  plèvre  viscérale.  Pour  faire  cette  exploration, 
M.  E.  Bœckel  introduit  l'index  gauche  dans  la  fistule  et  de  l’autre  main 
comprime  la  plèvre  pariétale.  Si  cette  plèvre  résiste  et  ne  s’avance  pas 
assez  h la  rencontre  de  la  plèvre  pulmonaire,  il  y a lieu  de  compléter  la 
mobilisation  de  la  paroi  costale  en  diminuant  la  résistance  de  la  plèvre 
elle-môrne.  Or  il  y a deux  moyens  de  remplir  celte  indication  ; l’excision 
d’un  large  lambeau  de  la  plèvre  suivant  la  méthode  de  M.  Schode, 
et  l’incision  cruciale  de  M.  Eug.  Bœckel.  Ces  deux  opérations  nécessitent 
pour  l’incision  des  parties  molles,  peau  et  muscles,  le  choix  d’un  procédé 
à lambeau. 

L’opération  de  M.  Schede  a été  précédemment  décrite  : la  ré- 
section costale  porte  sur  trois  ou  quatre  côtes,  dont  on  enlève  des 
fragments  de  10  à 12  centimètres,  et  la  plèvre,  ainsi  largement 
découverte,  est  excisée  dans  toute  l’étendue  de  la  résection  ; le 
lambeau  cutané  ou  musculo-cutané,  réappliqué  sur  cette  vaste  perte  de 
substance,  vient  au  contact  de  la  plèvre  pulmonaire.  D’après  M.  Wagner, 
auquel  nous  avons  emprunté  la  desci'ipiion  de  ce  procédé,  M.  Schede 
aurait  ainsi  opéré  3 malades  ; le  premier  a très  promptement  guéri,  les 
deux  autres  furent  perdus  de  vue.  Cette  opération  de  M.  Schede  ne 
parait  pas  avoir  été  acceptée  avec  beaucoup  de  faveur.  Parmi  les  obser- 
vations que 'nous  avons  jéunies,  nous  ne  trouvons  qu’un  seul  exemple 
d’une  véritable  opération  deM.  Schede.  Le  fait  appartient  tàM.Langenbuch 
(obs.  161).  Après  avoir  lait  une  très  large  résection  costale,  ce  chirur- 
gien lia  les  artèresjl]  intercostales  et  put,  sans  hémorrhagie,  exciser  un 
grand  lambeau  de  la  plèvre  pariétale.  Le  poumon,  très  rétracté,  était 
réduit  à un  très  petit  volume  ; la  cavité  fut  néanmoins  comblée  et  la  gué- 
rison complète,  résultat  que  la  résection  costale  seule,  même  très  éten- 
due, n’aurait  probablement  pas  permis  d’obtenir. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  l’excision  de  la  plèvre  fut  pratiquée,  l’opé- 
rateur n’a  point  enlevé  des  lambeaux  de  la  plèvre  aussi  étendus  que  ceux 
dont  M.  Schede  indique  la  dimension.  Dans  l’observation  172, 
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M.  J.  Bœckel  réséfiuc  un  segment  de  10  cenlimôlres  de  long  sur  3 de 
large,  et  dans  l’observation  175,  M.  Bouilly  enlève  un  lambeau  de 
la  plèvre  pariétale  qui  met  à nu  une  cavité  de  G centimètres  carrés. 
L’excision,  telle  que  la  pratique  M.  Scliede,  cause  un  délabrement 
énorme,  et  qui  ne  sera  pas  réparé  puisque  le  périoste  est  sûrement  enlevé; 
de  plus,  et  c’est  là  une  objection  plus  sérieuse,  il  reste  une  vaste  cavité 
ouverte  et  dont  l’oblitération  doit  être  fort  souvent  lente  et  difficile. 

L’incision  cruciale  de  M.  Eug.  Bœckel  peut  être  appliquée  même 
aux  grandes  cavités  dont  la  plèvre  pariétale  présente  une  extrême 
résistance.  La  résection  doit  être  large  et  étendue  à un  n mbre 
de  côtes  suffisant  pour  découvrir  une  vaste  surface  de  la  plèvre 
pariétale,  correspondant  à la  majeure  partie  de  la  paroi  externe 
de  la  cavité  de  l’empyéme.  Dans  un  cas  de  M.  Eug.  Bœckel  (obs.  159), 
cette  surface  atteignait  la  dimension  des  deux  mains  réunies. 
Sur  cette  plèvre  dure,  résistante,  dans  certains  cas  tendue  entre  les 
extrémités  des  côtes  réséquées  comme  la  peau  d’un  tambour,  on  fait  une 
grande  incision  cruciale  de  laquelle  résultent  quatre  lambeaux  triangu- 
laires. Ces  lambeaux  sont  repoussés  vers  la  cavité  et,  l’opération  terminée, 
une  compression  modérée  les  maintiendra  au  contact  de  la  plèvre  pulmo- 
naire. L’incision  cruciale  ne  correspond  pas  à l’incision  des  parties  molles; 
le  lambeau  musculo-cutané  recouvrira  complètement  les  lambeaux  trian- 
gulaires de  la  plèvre.  — Ces  grandes  incisions  delà  plèvre  divisent  assuré- 
ment les  artères  intercostales  et  il  peut  être  nécessaire  d’en  faire  la  liga- 
ture. Cependant,  dans  quelques  observations,  l’hémorrhagie  est  de  peu 
d’importance  et  s’arrête  spontanément.  Ainsi  M.  Ehrmann,  après  avoh’ 
largement  incisé  la  plèvre  énormément  épaissie,  constate  qu?  les  artères 
intercostales  divisées  ne  donnent  qu’une  faible  quantité  de  sang,  et  il  n’en 
ffiit  pas  la  ligature  (obs.  208).  Les  tuniques  des  artères  participent  à 
la  sclérose  du  tissu  conjonctif  sous-pleural  t.t  il  peut  en  résulter  une  di- 
minution considérable  du  calibre  de  ces  vaisseaux. 

Cinquième  temps.  Drainage  de  la  cavité  suppu- 
rante. — Alors  même  que  le  cbirurgien  s’est  efforcé  de  remplir  con- 
venablement toutes  les  indications,  l’accolement  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre  ne  sera  pas  immédiat,  et  la  suppuration  durera  pendant  quelques 
semaines  encore.  Il  importe  donc  à un  haut  degré  de  faciliter  l’écoule- 
ment du  pus,  ainsi  que  l’élimination  prompte  du  sang,  des  fongosités  et 
desfausses-membranes,  qui,  après  le  curage  des  parois,  pourraient  s’ac- 
cumuler et  séjourner  dans  la  cavité. 
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Estlander  avait  insisté  déjà  sur  la  nécessité,  après  la  résection  costale 
de  pratiquer  un  bon  drainage  de  l’empyème.  L’élimination  insuffisante  du 
pus  et  des  produits  sécrétés  est  une  cause  très  réelle  et  fréquente  de 
l’insuccès  de  l’opération.  Elle  compromet  le  bourgeonnement  de  la  paroi, 
expose  aux  accidents  de  la  rétention  purulente  et  retarde  la  cliutedéfi  ni  - 
tive  delà  fièvre.  Or  il  importe,  après  la  mobilisation  de  la  paroi  et  le 
curage  de  la  cavité,  que  la  cicatrisation  marche  promptement  et  qu’elle 
ne  soit  pas  devancée  par  la  régénération  des  côtes  réséquées.  — L’ob- 
servation 166  prouve  bien  la  nécessité  d’établir  d’emblée  un  bon  drai- 
nage de  lacavité  purulente.  L’opérateur  s’était  contenté  déplacer  un  drain 
dans  l’ancien  trajet  fistuleux.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
l’opération,  1a  fièvre  persiste,  le  patient  souffre,  est  agité,  et  son  état  ne 
s’améliore  pas.  M,  Reverdin  constate  que  l’écoulement  du  liquide  se  fait 
évidemment  mal.  L’introduction  d’une  grande  sonde  dirigée  en  haut  et 
en  arrière  provoque  l’élimination  d’une  notable  quantité  de  pus.  M.  Re- 
verdin songe  alors  à pratiquer  une  contre-ouverture  en  arriére,  près  de 
la  ligne  médiane.  Les  jours  suivants  l’écoulement  se  fait  mieux,  et  la 
contre-ouverture  peut  être  évitée.  Dans  ce  cas  de  M.  Reverdin,  il  s’agis- 
sait très  probablement  d’une  poche  secondaire  communiquant  mal  ou  ne 
communiquant  pas  avec  la  poche  principale  de  l’empyème.  La  sonde  a 
rompu  des  fausses- me  nbranes,  ouvert  cette  poche  secondaire  et  permis 
l’écoulement  du  pus. 

Avant  d’abandonner  la  plèvre  il  est  donc  prudent  de  bien  s’assurer 
avec  la  sonde,  promenée  dans  toutes  les  directions,  que  la  cavité  est  unique 
ou  que  les  prolongements  communiquent  suffisamment  avec  le  foyer 
principal.  S’il  existe  une  région  suspecte,  reconnue  par  la  combinaison 
dco  différents  procédés  d’exploration,  on  peut,  suivant  le  conseil  de 
M.  Eug.  Bœckel,  exercer  avec  la  sonde  une  certaine  pression  sur  cette 
région  suspecte  et  réussir  à ouvrir  une  loge  purulente  plus  ou  moins 
indépendante.  Dans  des  cas  d’empyéme  cloisonné,  c’est  à cette  condition 
seulement  de  rompre  les  fausses  membranes  et  les  adhérences  intérieures, 
qu’il  est  permis  de  compter  sur  l’efficacité  du  drainage  de  la  cavité  puru- 
lente (obs.  150  et  204) 

Pour  le  drainage  de  la  cavité,  on  peut  assurément  utiliser  l’orifice 
de  la  fistule  pleuro-cutanée,  et  il  est  môme  nécessaire  d’y  placer  toujours 
un  tube.  Mais  ce  drainage  n’est  suffisant  que  dans  les  cas  où  la  fistule 
occupe  un  point  réellement  déclive  de  la  cavité.  Or  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi;  le  plus  souvent  môme,  tandis  que  la  fistule  s’ouvre  dans  le  qua- 
trième, cinquième  ou  sixième  espace  intercostal  et  au  voisinage  de  la 
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ligne  axillaire,  la  cavité  se  prolonge  fort  an  dessous  de  l’orifice  fistnleux, 
en  bas,  en  arriére,  vers  l’angle  postérieur  des  côtes.  Il  est  clair  que, 
dans  de  telles  conditions,  il  est  nécessaire  de  compléter  le  drainage  de  la 
fistule  elle-même,  à l’aide  d’une  contre-ouverture  pratiquée  en  arrière,  en 
un  point  suffisamment  déclive.  Il  est  prudent  de  déterminer  ce  point  avec  la 
sonde  introduite  dans  l’orifice  fistuleux  agrandi.  Les  doigts  appliqués  sur 
la  paroi  thoracique  postérieure  peuvent  assez  bien  sentir  l’extrémité  de  la 
sonde  qui  appuie  au  niveau  de  l’espace  intercostal  correspondant  au  point 
déclive  de  la  cavité.  Si  cette  sensation  fait  défaut,  en  raison  de  l’imbrica- 
tion des  côtes  et  de  l’extrême  étroitesse  de  l’espace  intercostal,  il  est  pos- 
sible d’y  suppléer,  en  tenant  compte  de  la  direction  de  la  sonde  et  de  la 
longueur  dont  elle  a pénétré  dans  la  cavité.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
symphyse  pliréno-costale,  si  commune  dans  les  vieux  empyèmes,  s’étend 
quelquefois  assez  loin  en  arriére  et  que,  faute  d’être  suffisamment  ren- 
seigné sur  le  degré  de  ces  adhérences  costo-diaphragmatiques,  l’opéra- 
teur est  exposé  à inciser  au  dessous  du  cul-de-sac  inférieur  de  l’empyéme, 
à diviser  le  diaphragme  et  à pénétrer  dans  le  péritoine.  Cet  accident  s’est 
produit  chez  l’opéré  de  l’observation  147  ; M.  Bouilly,  pour  établir  une 
contre-ouverture  en  arriére  et  y placer  un  drain,  incise  le  neuvième  es- 
pace, au  dessus  de  la  dixiéme  côte;  un  morceau  d’épiploon  apparaît  dans 
la  plaie,  et,  ajoute  M.  Bouilly,  il  n’est  pas  douteux  que  la  contre-ouver- 
ture, faite  trop  bas,  n’ait  porté  à travers  les  insertions  du  diaphragme  et 
ouvert  la  cavité  péritonéale.  Fort  heureusement  cet  accident  n’eut  pas  de 
suites  fâcheuses. 

En  général  la  contre-ouverture  postérieure  est  pratiquée  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure,  ou  bien  sur  le  prolongement  de  l’angle  inférieur  de 
l’omoplate.  Cette  ouverture  doit  être  assez  large  et  permettre  l’introduc- 
tion d’un  tube  de  gros  calibre.  Dans  les  vieux  empyèmes,  et  surtout  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure,  les  espaces  intercostaux  sont  souvent  très 
étroits  ; il  est  difficile  d’y  pénétrer  et  d’y  placer  un  tube  d’un  calibre  suf- 
fisant. Aussi  quelques  chirurgiens,  parmi  lesquels  M.  Eug.  Bœckel,  ont- 
ils  conseillé,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  réséquer  un  segment  de  4 ou 
5 centimètres  sur  l’une  des  deux  côtes  qui  limitent  l’espace  inter- 
costal. 

Outre  cette  contre-ouverture  postérieure,  Estlander  a pratiqué  une  autre 
ouverture  à la  partie  supérieure  de  la  cavité,  en  vue  d’en  faciliter  le  la- 
vage. Cette^  ouverture  antérieure  et  supérieure  est  beaucoup  moins  néces- 
saire que  l’ouverture  postérieure.  — Ainsi,  dans  la  plupart  des  cas,  deux 
tubes  de  fort  calibre  assureronH’écoulement  des  liquides,  l’un  placé  dâns 
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l’orifice  fistuleiix  et  l’autre  dans  l’incision  faite  au  point  le  plus  déclive  de 
la  cavité. 

Avant  l’introduction  des  tubes,  il  convient  de  faire  un  lavage  de  la 
plèvre  aussi  complet  que  possible.  On  emploie  diverses  solutions  anti- 
septiques ; les  plus  usitées  sont  les  solutions  d’acide  borique  et  les  solu- 
tions de  cblorure  de  zinc  à 2 ou  5 p.  100.  Ce  lavage  entraine  le  pus,  le 
sang,  les  fausses  membranes,  et  modifie  favorablement  la  surface  de  la 
cavité  suppurante. 

Sixième  temps.  Suture  et  drainage  des  parties 
molles.  — La  toilette  de  la  plèvre  étant  achevée  et  le  champ  opé- 
ratoire rendu  aseptique  par  un  lavage  convenable,  il  reste  à pratiquer  les 
sutures  des  incisions  ou  des  lambeaux. 

Pour  les  incisions  d’Esllander,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  pratiqué 
des  sutures  à points  séparés  qui  sont,  en  effet,  généralement  suffisantes. 
Sous  chaque  incision,  il  est  prudent  déplacer  un  petit  tube  à drainage  fixé 
par  un  point  de  suture  dans  l’im  des  angles  de  la  plaie.  .Afin  d’éviter  plus 
sûrement  encore  la  rétention  des  liquides  sous  la  suture,  M.  de  Cérenville 
a pratiqué  et  conseille  de  pratiquer  un  drainage  général  et  commun  à 
toutes  les  incisions  : un  tube,  introduit  par  l’incision  supérieure,  passe 
sous  les  plans  musculaires  et  vient  sortir  par  l’incision  la  plus  déclive.  Ce 
drainage  peut  être  utile  assurément,  mais  il  n’est  pas  indispensable, 
car,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  incisions  d’Estlander  se 
réunissent  très  facilement  par  première  intention. 

Les  procédés  à lambeaux  nécessitent  une  suture  plus  complète  et  plus 
soignée.  Il  convient  d’abord,  avant  de  réappliquer  le  lambeau,  d’enlever 
avec  des  ciseaux  les  débris  de  périoste  ou  de  tissu  musculaire  dont  l'éli- 
mination pourrait  compromettre  la  réunion  par  première  intention.  Si  le 
lambeau  est  petit,  un  seul  plan  de  suture  peut  suffire  ; s’il  est  de  grande 
dimension  et  comprend  tout  à la  fois  la  peau  et  les  muscles,  deux  plans 
de  sutures  sont  à peu  près  indispensables,  l’un  superficiel  réunissant  la 
peau,  et  l’autre  profond  réunissant  les  parties  Uiolles  sous-jacentes.  On 
peut  encore  assurer  la  réunion  des  parties  profondes  en  intercalant  de 
longues  épingles  entre  les  points  de  la  suture  superficielle.  Un  bon  drai- 
nage du  lambeau  est  encore  plus  nécessaire  que  le  drainage  des  inci- 
sions d’Estlander,  car  les  accidents  de  rétention  sont  plus  fréquents  et  la 
réunion  est  moins  sûre.  Si  le  lambeau  est  grand,  il  faut  au  lyoins  deux 
tubes,  un  à chacun  des  angles  inférieurs.  Dans  les  cas  où,  pour  agrandir 
le  champ  opératoire,  l’incision  a dû  être  prolongée  en  avant  et  en  haut. 
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il  est  prudent  de  placer  un  troisième  tube  sur  le  trajet  de  ce  prolonge- 
ment supérieur  de  l’incision  (obs.  159). 

Quel  que  soit  le  pansement- antiseptique,  qu’il  soit  composé  de  gaze 
phéniquée,  de  mousseline  iodoforméc  ou  de  coton  salicylé,  ce  pansement 
doit  s'étendre  fort  au  delà  du  champ  opératoire  et  recouvrir  le  thorax  et 
même  une  notable  partie  de  l’abdomen. 

Dés  le  premier  jour,  on  peut  commencer  la  compression  de  cette  partie 
de  la  paroi  thoracique  que  vient  de  mobiliser  la  résection  costale.  Mais  il 
est  clair  que  cette  compression,  de  crainte  d’exercer  des  tiraillements 
fâcheux  sur  les  sutures,  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  modération. 
Une  compression  d’emblée  trop  énergique  aurait  encore  un  autre  incon- 
vénient: les  extrémités  des  côtes  réséquées,  appuyant  trop  fortement  sur 
la  face  profonde  du  lambeau,  pourraient  en  provoquer  l’ulcération 
(obs.  159).  La  plupart  des  chirurgiens,  et  particulièrement  M.  Bouilly, 
conseillent  de  placer,  entre  la  première  et  la  dernière  couches  du  panse- 
ment, au  niveau  du  champ  opératoire,  deux  ou  trois  grosses  éponges  qui, 
serrées  par  quelques  tours  de  bande,  peuvent  assurer  déjà  l’enfoncement  de 
la  paroi  thoracique. Un  peu  plus  tard,  après  la  réunion  des  plaies  opératoires, 
des  piocédés  plus  efficaces  seront  mis  en  usage  et  la  compression  sera 
plus  énergique,  car  il  importe  à un  haut  degré  d’obtenir  l’accolement  des 
deux  parois  de  la  cavité  suppurante  avant  la  régénération  des  côtes  résé- 
quées. 

VIII.  — ACCIDENTS  OPÉRATOIRES. 

Dans  le  cours  de  cette  opération,  qui  parait  si  grave,  niais  qui  en  réalité 
ne  présente  pas  de  sérieuses  difficultés,  il  n’y  a guère  que  trois  accidents 
opératoires  à redouter  : la  perforation  du  péritoine  et  l’hémorrhagie  qui 
sont  rares,  etlecollapsus  qui  est  au  contraire  assez  fréquent.  En  décrivant 
les  temps  de  l’opération,  nous  avons  déjà  signalé  ces  accidents  et  indiqué 
les  moyens  de  les  éviter. 

Nous  n’avons  rencontré  qu’un  exemple  de  perforation  du  péritoine 
(obs.  147).  En  pareil  cas,  il  n’y  aurait  rien  de  mieux  à faire  qu’à 
imiter  la  conduite  de  M.  Bouilly,  réduire  l’épiploon  s’il  fait  hernie,  faire 
une  antisepsie  rigoureuse  de  la  plaie  et  en  pratiquer  la  suture. 

Mais  il  vaut  encore  mieux,  assurément,  éviter  d’intéresser  le  péritoine. 
Avant  de  pratiquer  une  incision  profonde  dans  un  des  derniers  espaces 
intercostaux,  il  est  prudent  de  chercher,  avec  la  sonde  introduite  dans  la 
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cavité,  à se  rendre  compte  de  l’étendue  fies  adhérences  costo-diaphrag- 
matiques. Ces  adhérences  sont  plus  communes  et  plus  développées  en 
avant,  mais  elles  existent  aussi  sur  la  paroi  latérale  et  môme  encore  sur 
la  paroi  postérieure  du  thorax. 

La  perte  de  sang  provenant  des  artérioles  musculaires  et  périostiques 
n’est  jamais  grave  ; il  est  d’ailleurs  facile  de  l'arrêter,  soit  en  pratiquant 
quelques  ligaturés,  soit  plus  simplement  par  l’application  de  quelques 
pinces  hémostatiques.  Le  périoste  est  quelquefois  très  vasculaire  ; le 
meilleur  moyen  d’arrêter  cette  petite  hémorrhagie,  c’est  d’enlever  promp- 
tement le  segment  costal  dénudé.  L’hémorrhagie  vraie,  et  qui  peut  de- 
venir inquiétante,  provient,  soit  de  la  cavité  même  de  l’empyème,  soit  de 
la  blessure  d’une  artère  d’un  certain  calibre  et  profonde,  telle  que  l’in- 
tercostale ou  la  mammaire  interne. 

L’hémorrhagie  provenant  de  la  cavité  elle-même  est  peu  commune. 
Elle  s’est  produite  dans  deux  observations  seulement  (obs.143  et  190); 
encore,  dans  ces  deux  cas,  l’hémorrhagie  ne  doit-elle  pas  être  envisagée, 
à proprement  parler,  comme  une  complication  de  l’opération  elle-même. 
Dans  le  fait  de  M.  Weiss,  la  perte  de  sang  apparut  plusieurs  mois  après 
une  seconde  résection  costale,  et,  dans  le  cas  de  Létiévant,  c’est  précisé- 
ment pour  arrêter  une  hémorrhagie  de  la  cavité,  que  fut  pratiquée  la  ré- 
section costale.  C’est  donc  un  accident  vraiment  rare.  Le  sang  provient  très 
probablement  des  néomemhranes  qui  tapissent  ou  cloisonnent  la  cavité  de 
l’empyème.  M.  Weiss  eut  recours  à des  injections  froides  dans  la  plèvre 
et  à des  injections  sous-cutanées  d’ergotine  ; ces  moyens  très  simples 
réussirent  à arrêter  l’hémorrhagie.  S’ils  sont  insuffisants,  il  ne  resterait 
plus  qu’à  imiter  la  conduite  de  Létiévant  et  à pratiquer  un  tamponnement 
méthodique  de  la  cavité,  si  elle  n’est  pas  de  trop  grande  étendue. 

Deux  fois,  la  blessure  d’une  artère  intercostale  fut  la  cause  de  l’hémor- 
rhagie (obs.  171  et  190).  Dans  le  second  cas,  l’accident  se  produit  au 
cours  même  de  l’opération,  et,  dans  le  premier,  immédiatement  après. 
La  plèvre  étant  ou  pouvant  être,  par  le  fait  même  de  la  résection,  suffi- 
samment découverte,  le  point  de  l'incision  pleurale  qui  donne  du  sang 
est  assez  promptement  reconnu  et  l’hémostase  aisément  obtenue,  soit 
par  une  ligature,  soit  par  l’application  d’une  pince  hémostatique.  Ce  der- 
nier procédé  d'hémostase  est  plus  simple  et  souvent,  en  pareil  cas,  préfé- 
rable. La  pince  reste  en  place  trois  ou  quatre  jours  dans  le  pansement,  et 
ce  laps  de  temps  est  suffisant  pour  que  l'hémostase  soit  définitive.  Du 
reste,  dans  les  cas  où  l’on  peut  craindre  de  blesser  l’artère  intercostale 
en  ouvrant  largement  la  plèvre,  il  serait  prudent,  à l’exemple  de  M.  de 
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Cérenville,  de  pratiquer  la  ligatiire  de  cette  artère,  après  avoir  réséqué  les 
côtes  qui  limitent  l’espace  et  avant  d’inciser  la  plèvre  (obs.  184).  La 
ligature  de  l’intercostale,  tort  difficile  dans  l’opération  de  la  pleurotomie, 
est  rendue  relativement  facile  par  la  résection  préalable  des  côtes.  La 
blessure  de  la  mammaire  interne  est  encore  plus  rare  que  celle  de  l’in- 
tercostale. Elle  n’est  à redouter  que  dans  les  cas  où  la  résection,  prati- 
quée sur  la  paroi  thoracique  antérieure,  intéresse  les  côtes  ti’ès  prés  de 
leurs  extrémités  sternales.  L’accident  est  arrivé  une  fois  cà  M.  de  Céren- 
ville. Le  vaisseau,  trop  profondément  caché,  ne  put  être  lié,  mais  l'iié- 
morrhagie  fut  arrêtée  par  une  compression  prolongée.  Gr<âce  à l’ablation 
d’un  segment  de  l’une  ou  des  deux  côtes,  il  ne  serait  peut- être  pas  impos- 
sible d’appliquer  une  pince  hémostatique,  au  moins  sur  le  bout  central 
du  vaisseau  divisé,  comme  dans  le  cas  de  blessure  de  l’artère  intercostale. 

La  lipothymie,  la  syncope  et  le  collapsus  sont,  au  contraire,  des  compli- 
cations fréquentes.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  les  causes  de  cette 
fréquence  ; l’affaiblissement  du  patient,  les  troubles  de  la  respiration  et  de 
la  circulation  qui  rendent  l’anesthésie  plus  périlleuse,  la  durée  relativement 
longue  de  l’opération.  Ces  accidents  se  produisent  quelquefois  au  cours 
même  de  l’opération  et  ils  obligent  à suspendre  l’anesthésie  (obs.  166), 
mais  le  plus  souvent  ils  apparaissent  après  l’opération.  L’anesthésie  est 
cessée  ; cependant  le  patient  reste  pâle,  prostré,  avec  des  extrémités 
froides,  un  pouls  faible,  misérable,  et  une  température  au-dessous  de  la 
normale  (obs.  147,  150,  159,  190,  208  et  198).  Dans  un  cas, 
le  patient  n’a  pu  être  ranimé,  il  a succombé  au  bout  d’une  heure  (obs. 198). 
Le  plus  souvent  les  injections  sous-cutanées  d’éther,  les  frictions  énergi- 
ques, l’application  de  la  chaleur,  l’alcool  et  tous  les  moyens  usités  en  pa- 
reil cas,  ont  réussi  à écarter  le  danger,  et  plusieurs  fois  cette  complication 
n’a  pas  empêché  d’obtenir  une  guérison  rapide. 

Deux  fois  M.  de  Cérenville  a observé  un  accident  qui  doit  être  fort  rare, 
car  nous  ne  le  trouvons  pas  signalé  par  d’autres  chirurgiens.  L’anesthésie 
est  régulière  et  n’inspire  aucune  appréhension,  lorsque  tout-à-coup,  au 
moment  de  la  section  des  côtes,  le  patient  est  pris  d’angoisse  respiratoire 
avec  lividité  de  la  face  et  dilatation  des  pupilles.  Dans  les  deux  cas  de 
M.  de  Cérenville,  l’accès  dyspnéique  fut  de  très  courte  durée  et  n’eut  pas 
de  suites  fâcheuses.  Ces  accidents  nerveux  sont  assez  comparables  à ceux 
qui  surviennent  quelquefois,  à l’occasion  d’un  lavage  ou  d’une  exploration, 
pendant  le  traitement  consécutif  à l’opération  de  la  pleurotomie.  (1) 


(1)  Voy.  chapitre  IV,  p.  28r). 
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§ IX.  — PANSEMENTS.  — INJECTIONS.  — COMPRESSION  DE  LA  PAROI 
THORACIQUE.  — TRAITEMENT  MÉDICAL. 

Après  l’opération  de  la  résection  costale,  les  pansements  rares  sont 
préférables  aux  pansements  fréquents,  du  moins  si  l’antisepsie  a été  bien 
faite  et  si  les  suites  de  l’opération  sont  régulières.  La  réunion  par  pre- 
mière intention  est  plus  sûre  et  plus  prompte.  En  général,  il  suffit,  au 
début,  de  renouveler  le  pansement  tous  les  deux  on  trois  jours.  Plus 
tard,  les  pansements  peuvent  encore  être  espacés  à de  plus  longs  inter- 
valles. Cependant  si,  dans  les  premiers  jours,  il  se  produit  un  suintement 
abondant  de  pus  ou  de  sérosité  sanguinolente  (obs.  157  et  159),  un 
pansement  quotidien  peut  deven.r  nécessaire  ou  du  moins  faut-il  renou- 
veler tous  les  jours  les  pièces  extérieures  du  pansement. 

Les  lavages  de  la  cavité  doivent  être  également  aussi  rares  que  pos- 
sible. Des  lavages  fréquents  ont  ici  les  mêmes  inconvénients  qu’à  la  suite 
de  l’opération  de  la  pleurotomie.  Ils  exposent  à la  rupture  des  adhérences 
récentes  et  retardent  la  cicatrisation  et  l’occlusion  définitive  de  rempyème. 
Aussi  est-il  indiqué,  pour  éviter  les  lavages  consécutifs,  de  faire,  au  mo- 
ment même  de  l’opération,  une  toilette  complète  de  la  plèvre  (Eug.  Bœckel). 
Si  l’on  peut  obtenir  d’emblée  nue  antisepsie  rigoureuse,  les  lavages  con- 
sécutifs peuvent  être  tout  à fait  supprimés.  Du  reste,  pour  juger  de  l’op- 
portunité des  lavages,  il  faut  se  guider  sur  l’état  général  du  patient  et 
particulièrement  sur  la  marche  de  la  température.  Si  l’apyrexie  s’établit 
dés  les  premiers  jours,  il  est  inutile  de  laver  la  plèvre.  Dans  les  cas,  au 
contraire,  où  la  fièvre  persiste  on  s’élève  encore  après  l’opération,  l’anti- 
sepsie de  la  cavité  est  insuffisante  et  il  est  nécessaire  d’y  pratiquer  des 
lavages  jusqu’à  ce  que  la  température  s’abaisse  au-dessous  de  38°, 5 en- 
viron. On  emploie  les  mêmes  solutions  antiseptiques  qu’ après  la  pleuro- 
tomie et  suivant  le  même  procédé. 

S’il  existe  une  fistule  pileuro-broncliique,  il  est  préférable,  comme  le 
conseille  M.  Kirmisson,  de  renoncer  aux  lavages  consécutifs,  malgré  la 
fièvre,  au  moins  pendant  quelques  jours.  D’abord  l’injection  d’un  liquide 
dans  la  plèvre  peut  provoquer  des  quintes  de  toux  violentes  et  des  menaces 
d’asphyxie  ; ensuite  la  pénétration  possible  du  liquide  dans  la  fistule 
pleuro-bronchique  en  compromet  la  cicatrisation.  Dans  le  foit  de  M.  Kir- 
misson (obs.  181),  malgré  la  fièvre  cependant  assez  élevée,  les  lavages 
furent  suspendus  durant  plus  de  huit  jours  après  la  résection  ; les  vomi- 
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ques  devinrent  de  plus  en  pins  rares,  puis  cessèrent  délinitivement,  et  la 
fièvre  disparut  dès  que  la  plèvre  fut  de  nouveau  lavée.  La  mobilisation  de 
la  paroi  thoracique  provoque  une  reprise  du  travail  de  réparation  dans 
toute  l’étendue  de  reinpyènic,  et  telle  est  sans  doute  la  cause  de  l’oblité- 
ration définitive  de  la  fistule  pleuro-bronchique. 

Il  importe  de  suivre  avec  une  certaine  attention  les  progrès  du  travail 
de  réparation  et  de  l’effacement  de  la  cavité  suppurante.  Si,  dans  le  cours 
de  la  deu.vième  semaine,  cet  effacement  cesse  de  progresser,  il  peut  être 
indiqué  de  remplacer  les  injections  antiseptiques  par  des  injections  plus 
ou  moins  irritantes.  Les  solutions  employées  sont  les  fortes  solutions  de 
nitrate  d’argent  suivant  le  procédé  de  M.  Baccelli,  ou  bien  encore  les  solu- 
tions de  chlorure  de  zinc  à 10  ou  12  p.  100.  Ces  solutions,  et  en  particu- 
lier celles  de  chlorure  de  zinc,  exercent  une  action  caustique  évidente  sur 
la  plèvre  et  les  fausses-membranes  qui  la  recouvrent.  Au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  le  liquide  injecté  entraîne,  en  sortant  de  la  cavité,  un 
grand  nombre  de  pellicules  blanchâtres,  débris  sphacélés  des  fausses- 
membranes  et  des  bourgeons  charnus.  Les  injections  irritantes  remplis- 
sent à peu  prés  la  môme  indication  que  le  curage  et  le  grattage  de  la 
poche^purulente,  mais  avec  une  efficacité  beaucoup  moindre.  Aussi  est-il 
bien  préférable,  dans  les  cas  où,  au  cours  de  l’opération,  la  plèvre  appa- 
raît épaisse,  résistante  ou  couverte  de  fongosités,  de  procéder  immédia- 
tement à l’exécution  du  curage  et  du  grattage,  moyens  plus  sûrs  que 
l’injection  irritante  pour  ranimer  la  vitalité  et  la  rétractilité  de  la  plèvre.. 

A partir  du  cinquième  ou  sixième  jour,  les  sutures  peuvent  être  en- 
levées.- Elles  pourront  l’étre  plus  tôt  si  l’opérateur  a adopté  le  procédé 
d’Estlander.  Les  incisions  intercostales  parallèles  et  indépendantes  se 
réunissent  généralement  plus  promptement  que  les  lambeaux.  Les  tubes 
cà  drainage  seront  retirés  plus  tard,  lorsque  toute  crainte  de  décollemeut 
du  lambeau,  de  suppuration  profonde  et  de  rétention  aura  complètement 
disparu.  Quant  aux  tubes  int'’oduits  dans  la  cavité  suppurante  elle-même,^ 
soit  par  l’ancienne  fistule,  soit  par  une  contre-ouverture  postérieure,  ils 
doivent  rester  en  place,  en  règle  générale,  jusqu’à  ce  que  la  cavité  soit 
close  et  la  suppuration  tarie.  Cependant  il  y a une  limite  qu’il  ne  faut  pas 
dépasser,  car  la  présence  trop  prolongée  des  tubes  peut  à son  tour  entre- 
tenir la  suppuration.  D’après  la  plupart  des  opérateurs,  dès  que  l’accole- 
ment  des  parois  de  la  cavité  parait  complet,  on  peut  tenter  d’enlever  les 
tubes,  tout  en  surveillant  attentivement  la  fistule.  Si  des  phénomènes  de 
rétention  apparaissent,  il  faut  promptement  rétablir  les  fistules  et  y repla- 
cer les  tid)es  à drainage. 
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La  compression  de  la  paroi  thoracique,  mobilisée  par  la  résection  cos- 
tale, est  un  point  fort  important  du  traitement  consécutif  et  que  l’opéra- 
teur ne  doit  pas  perdre  de  vue.  Le  procédé  des  éponges,  seul  applicable 
pendant  les  premiers  jours,  n’assure  pas  un  enfoncement  suffisant  de  la 
paroi  costale.  Une  fois  obtenue  la  réunion  des  incisions  et  des  lambeaux, 
il  fiiut  avoir  recours  à des  procédés  plus  efficaces.  — Dans  un  cas  de 
M.  Chauvel  (obs.  169),  la  compression  fut  faite  d’abord  avec  un  ban- 
dage herniaire,  puis  avec  une  bande  de  caoutchouc  ; mais  le  malade  ne 
put  pas  supporter  longtemps  ce  genre  de  compression.  — M.  de  Céren- 
ville  se  sert  de  deux  forts  et  longs  tampons  d'ouate  disposés  verticalement 
et  placés,  l’un  en  avant  et  l’autre  en  arriére  du  champ  opératoire,  au 
niveau  des  extrémités  des  côtes  réséquées.  La  compression  est  exercée 
par  dessus  le  pansement  à l’aide  de  quelques  tours  de  bande  ; transmise 
aux  extrémités  costales  par  les  deux  tampons,  cette  compression  les  en- 
fonce vers  la  cavité  thoracique  et  facilite  ainsi  le  rapprochement  des  deux 
feuillets  de  la  plèvre.  — D’autres  chirurgiens  ont  employé  des  bandes 
élastiques  appliquées  autour  du  thorax.  L’inconvénient  de  ces  procédés  de 
compression,  c’est  qu’ils  agissent  également  sur  toute  la  circonférence  du 
thorax  et  apportent  une  gène  not  ible  aux  mouvements  respiratoires.  — 
L’appareil  de  M.  Reverdin  parait  bien  préférable  (obs.  166). Voicilades- 
criplion  qu’en  donne  ce  chirurgien  : « Cet  appareil  est  une  sorte  de  ban- 
dage anglais  dont  le  ressort,  faisant  plus  que  la  moitié  de  la  circonférence 
du  corps,  vient  s’appuyer  par  les  deux  extrémités  garnies  de  pelotes  sur 
les  points  auxquels  je  destine  la  compression.  La  pelote  dorsale  est  une 
simple  plaque  de  métal  rembourrée  ; elle  porte  entre  la  colonne  verté- 
brale et  le  bord  interne  de  l’omoplate  droite  (il  s’agissait,  dans  le  cas  de 
M.  Reverdin,  d’un  empyéme  droit).  La  pelote  pectorale  ou  antérieure  a 
la  forme  d’un  rein  dont  le  hile  correspond  aux  tubes  à drainage.  Celte  dis- 
position permet  à la  compression  d’agir  tout  autour  de  ces  derniers,  sans 
effacer  leur  calibre,  c’est-à-dire  sans  entraver  l’écoulement  auquel  ils 
président.  Cette  pelote,  mobile  en  tous  sens,  est  très  bien  matelassée  et 
peut  être  fixée  et  serrée  à volonté,  au  moyen  d’une  clé  qui  force  la  cour- 
bure du  ressort.  En  outre,  une  courroie  relie  les  deux  pelotes  l’une  à 
l’autre  en  passant  sous  l’aisselle  du  côté  malade.  Le  patient  manœuvre 
l’appareil  à sa  guise.  Il  le  supporte  en  moyenne  douze  heures  sur  vingt- 
quatre.  Je  crois  pouvoir  recommander  cet  appareil  comme  un  précieux 
auxiliaire  de  l’opération  d’Estlander.  » En  effet,  cet  appareil  a sur  tous 
les  autres  procédés  de  compression  de  réels  avantages  : on  évite,  dans  une 
certaine  mesure,  la  compression  du  côté  sain  du  thorax  ; la  compression 
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sur  le  côté  malade  est  énergique  et  graduée  au  gré  du  patient,  elle  peu 
porter  exactement  sur  les  points  dont  on  cherche  cà  obtenir  plus  particulière- 
ment l’enfoncement  vers  la  cavité  thoracique. 

11  faut  encore  se  préoccuper  de  l’état  général  du  patient  et  surtout  de 
l’état  des  voies  digestives.  Il  importe  d’autant  plus  de  relever  la  nutrition 
languissante  et  de  restaurer  les  forces,  qu’il  est  désirable  de  voir  le  travail 
de  réparation  marcher  promptement  et  devancer  la  régénération  des  côtes 
réséquées.  Il  faut  donner  au  malade  du  vin,  de  l’alcool  et  surtout  une  ali- 
mentation aussi  réparatrice  que  possible.  Les  amers  et  les  alcalins  à dose 
modérée  peuvent  aider  à la  disparition  des  troubles  digestifs  et  au  retour 
de  l’appétit.  Du  reste,  si  le  patient  n’est  pas  trop  profondément  débilité, 
l’acle  opératoire  lui-méme,  la  suppression  des  phénomènes  de  résorption 
dans  la  cavité  suppurante  et  la  chute  de  la  fièvre,  sont  encore  les  moyens 
les  plus  efficaces  pour  faire  disparaître  les  troubles  digestifs.  Dans  bon 
nombre  d’observations,  on  est  frappé  de  la  transformation  qui  suit  l’opéra- 
tion, immédiatement,  dés  les  premiers  jours.  Si  cette  transformation  fait 
défaut  et  que  les  moyens  ordinaires  soient  insuffisants,  il  reste  encore  une 
ressource,  le  gavage.  Dans  un  cas  où  le  patient,  profondément  débilité  avant 
l’opération,  ne  pouvait  faire  les  frais  d’une  telle  réparaticn,  ne  s’alimen- 
tait pas  et  s’affaiblissait  de  plus  en  plus,  M.  Bouilly  eut  l’heureuse  idée  de 
pratiquer  le  gavage  ;par  la  sonde  introduite  dansrestomac,ilinjecta  du  lait 
et  de  la  poudre  de  viande.  Ce  fut  le  signal  d’une  amélioration  réelle  de  l’état 
général  et  de  l’état  local, et  il  n’est  pas  douteux  que  le  gavage  n’ait  beaucoup 
contribué  au  succès,,  de  l’opération  (obs.  148).  Un  certain  nombre  de 
malades,  atteints  de  ces  vieilles  suppurations  de  la  plèvre,  sont  albuminu- 
riques, et  ces  albuminuries  sont  parfois  imputables,  moins  à la  dégénéres- 
cence amyloïde  des  reins,  qu’à  des  phénomènes  de  résorption  dans  la 
cavité  de  l’empyéme.  Elles  diminuent  ou  disparaissent  le  plus  souvent 
après  l’opération  qui  assure  l’antisepsie  de  la  plèvre.  Néanmoins,  il  est 
nécessaire  de  répéter  fréquemment  l’examen  de  l’urine.  Si  l’albuminurie 
est  intense  ou  persiste  longtemps,  il  est  utile  d’ajouter  à l’alimentation  de 
l’opéré  une  notable  quantité  de  lait. 


§ X.  — SUITES  DE  L'OPÉRATION. 


Dans  beaucoup  de  cas,  les  suites  de  l’opération  sont  remarquablement 
simples  : la  fièvre  tombe  complètement  dès  le  premier  ou  le  second  jour,- 
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la  suppuration  de  la  cavité  diminue  très  notablement,  les  forces  se  relè- 
vent, l’appétit  réparait,  le  faciès  prend  de  jour  en  jour  un  meilleur  aspect 
et  le  patient  marche  régulièrement,  soit  à une  guérison  complète,  soit  à 
une  grande  amélioration  (obs.  140,  147,  149,  153,  154,  156, 
166  bis,  166  ter,  174,  188). 

Fièvre.  — La  réaction  fébrile  consécutive  h l’opération  peut  être,  dans  les 
cas  favorables,  nulle  ou  presque  nulle,  puisque  dès  le  lendemain  l’apy- 
rexie  est  établie.  — Le  plus  souvent  cependant,  la  fièvre  persiste  encore, 
mais  à un  degré  modéré,  pendant  quatre  à cinq  jours;  quelquefois  même 
l’apyrexie  n’est  obtenue  que  le  dixiéme  jour  après  l’opération.  Ce  mouve- 
ment fébrile  léger  est  sans  doute  imputable  à la  persistance  de  la  suppu- 
ration et  à l’antisepsie  encore  imparfaile  de  la  cavité  de  l’empyème.  Si 
cette  fièvre  dure  plus  longtemps  ou  s’élève  davantage,  c’est  que  l’anti- 
sepsie est  réellement  insuffisante  ou  que  l’écoulement  des  liquides  se  fait 
mal,  et  il  y a lieu  de  pratiquer  des  lavages  de  la  plèvre  ou  de  compléter  le 
drainage  de  la  cavité. 

Même  dans  les  cas  qui  ne  doivent  pas  être  améliorés,  et  qui  se  termine- 
ront par  la  mort  au  bout  de  quelques  mois,  on  observe  presque  toujours 
une  diminution  de  la  fièvre,  pendant  quelques  jours  ou  même  quelques  se- 
maines après  l’opération  (obs.  204,  206, 208, 209).  Le  fait  est  dù,  sans 
doute,  cà  ce  que  la  résection  costale  et  le  drainage  de  la  cavité  rendent 
plus  fiicile  l’écoulement  du  pus  et  diminuent  les  phénomènes  de  résorp- 
tion. 

Sécrétions  ipleurales.  — Pendant  les  premiers  jours,  la  cavité  et  les 
plaies  opératoires  sécrètent  un  liquide  séro-sanguinolent.  L’écoulement 
peut  être  modéré  ; mais  il  est  quelquefois  assez  abondant  pour  traverser 
le  pansement  et  en  nécessiter  le  changement  quotidien  pendant  cinq  à 
dix  jours  consécutivement.  Cette  abondante  sécrétion  de  liquides  sangui- 
nolents se  produit  plus  sûrement  si  l’opération  de  la  résection  costale  a 
été  complétée  par  le  raclage  et  le  curage  de  la  cavité  de  l’empyème. 

Lorsque  cet  écoulement  a pris  fin,  on  apprécie  plus  exactement  les  modi- 
fications de  la  suppuration.  — Dans  quelques  cas  cà  résultat  nul,  il  n’y  a, 
en  effet,  aucune  diminution  de  la  sécrétion  purulente.  Cependant  le  fait 
est  peu  commun,  et,  môme  dans  ces  cas  en  somme  défavorables,  il  arrive 
souvent  que  la  plèvre  sécrète  moins  de  pus  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  résection  costale  (observations  des  groupes  IVet  VI).  — D’autres 
fois,  il  survient  caprés  l’opération  une  diminution  rapide  et  très  marquée 
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de  la  suppuration  ; au  bout  de  dix  à rpiinze  jours  seulement,  elle  a dimi- 
nué du  tiers  ou  de  la  moitié;  puis  cette  diminution  se  ralentit  et  finale- 
ment s’arrête  : la  cavité  est  moins  vaste,  mais  elle  ii’est  pas  complètement 
oblitérée  (observations  du  groupe  III).  — Enfin,  la  diminution  de  la 
suppuration  peut  aller  jusqu’à  la  suppression  complète.  De  un  à trois  ou 
quatre  mois  après  l’opération,  il  n’y  a plus  trace  de  pus  dans  les  pièces 
du  pansement.  Si,  dans  ces  cas  ftivorables,  l’on  suit  avec  quelque  atten- 
tion la  marche  de  cette  modification  des  sécrétions  pleurales,  on  ne  peut 
manquer  d’ètre  frappé  de  ce  fitit  vraiment  digne  de  remarque  : la  dimir 
nution  de  la  suppuration  est,  assez  souvent,  très  rapide  et  consi- 
dérable; telle  cavité  qui,  avant  la  résection  costale,  sécrétait  200  à 
300  grammes  de  pus,  huit  à dix  jours  après  n’en  domine  plus  que  20  à 
30  grammes  seulement  (obs.  142).  Il  semble  que,  suivant  l’ingénieuse 
hypothèse  de  M.  de  Cérenville,  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique 
change  la  direction  de  l’activité  des  éléments  cellulaires  qui  végètent  à 
la  surface  de  la  cavité  de  l’erapyéme  ; ces  éléments  dégénéraient  en  glo- 
bules de  pus,  désormais  i's  se  transforment  en  tissu  de  cicatrice  et  con- 
courent efficacement  à roblitéralion  de  la  cavité.  Cependant  quelque 
rapide  et  satisfaisant  que  paraisse  le  résultat  obtenu,  il  est  prudent 
d’attendre  quelque  temps  encore  après  l’oblitération  de  la  fistule,  avant 
de  considérer  la  suppuration  comme  définitivement  tarie.  Il  peut  arriver, 
en  effet,  que  le  pus  s’accumule  derrière  la  cicatrice  de  la  fistule,  puis 
des  accidents  de  rétention  surviennent,  ou  bien  la  cicatrice  s’ouvre  spon- 
tanément et  la  fistule  est  rétablie  (obs.  175  et  156). 

/ 

Etat  général. — Les  modifications  de  l’état  général  ne  sont  pas  moins  re- 
marquables ni  moins  rapides,  du  moins  dans  les  cas  heureux.  Tous  les  symp- 
tômes qui  signalent  le  début  de  la  cachexie  suppurative  s’amendent  puis  dispa- 
raissent : le  faciès  perd  cette  teinte  sale  et  terreuse  si  commune  au  cours 
des  vieilles  suppurations,  Tœdéme  des  pieds  se  résorbe  en  quelques  jours, 
les  forces  reparaissent,  le  patient  cesse  de  maigrir  et,  en  quelques  se- 
maines, l’augmentation  du  poids  est  déjà  manifeste.  L’appétit  se  réveille 
quelquefois  dés  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  (obs.  159).  Plusieurs 
opérés  ont  pu  se  lever  dedixà  quinze  jours  après  l’opération. L’albuminurie 
elle-même  peut  en  quelques  jou  s diminuer  puis  disparaitre  (obs.  146).  Il 
est  vrai  que  quelques  albuminuries  plus  intenses  durent  beaucoup  plus  long- 
temps et  ne  sont  définitivement  guéries  que  plusieurs  mois  après  la  cica- 
trisation de  l’empyémc  (obs.  149).  — L’amélioration  de  l’état  général 
suit  une  marche  parallèle  à celle  du  travail  de  réparation.  Si  l’affaisse- 
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ment  de  la  paroi  thoracique  et  la  rétractilité  de  la  plèvre  ne  vont  pas 
jusqu’à  produire  l’occlusion  complète  de  la  cavité,  cette  amélioration 
s’arrête,  rétrograde  quelquefois,  et  l’on  voit  reparaître  les  symptômes  de 
la  cachexie  suppurative  (observations  du  groupe  III). 

Douleurs.  — Le  plus  souvent,  il  y a peu  de  douleur  consécutive  au 
lieu  de  l’opération.  Cependant  dans  quelques  cas,  les  opérés  éprouvent 
dans  celte  région  des  douleurs  très  vives,  quelquefois  accompagnées  d’ir- 
radiations vers  les  régions  voisines.  De  là  quelques  troubles  respiratoires, 
de  l’agitation  et  de  l'insomnie  pendant  les  premiers  jours.  M.  de  Céren- 
ville  a observé  ces  phénomènes  douloureux  chez  trois  de  ses  opérés  : le 
premier  éprouva,  pendant  toute  l’aprés-midi  qui  suivit  l’opération,  des 
douleurs  très  vives  dans  le  côté,  il  respirait  péniblement  et  sa  face  était 
un  peu  livide;  le  second  présenta  une  vive  sensibilité  de  l’épaule  du  côté 
opéré  ; le  troisième  eut  des  irradiations  douloureuses  dans  le  bras  et  les 
doigts,  également  du  côté  de  l’opération.  Le  malade  de  M.  Reverdin  res- 
sentit de  vives  douleurs  au  niveau  des  côtes  réséquées  le  lendemain  de 
l’opération.  Ces  douleurs  locales  sont  encore  signalées  dans  plusieurs 
autres  observations  (obs.  153,  211)  ; dans  ce  dernier  cas,  elles  ont  duré 
pendant  plusieurs  semaines.  Un  opéré  de  M.  Lucas  Championnière  souf- 
frit immédiatement  après  l’opération  de  douleurs  abdominales  très  vives 
accompagnées  de  rétention  d’urine  (obs.  176).  Ces  accès  douloureux  au 
niveau  des  côtes  réséquées  sont  généralement  de  courte  durée;  cependant 
dans  un  cas  d’Estlander,  ils  ont  persisté  pendant  plusieurs  semaines. 
Sans  doute,  les  douleurs  qui  suivent  immédiatement  l’opération  sont  dues 
à l'excitation  de  quelques  filets  des  nerfs  intercostaux  intéressés  dans  le 
champ  opératoire,  elles  irradiations  dans  l’épaule  et  le  bras  du  même  côté 
s’e.xpliquent  par  les  connexions  physiologiques  des  intercostaux  avec  les 
troncs  du  plexus  brachial.  Quant  aux  douleurs  qui  subsistent  longtemps 
après  l’acte  opératoire,  elles  sont  vraisemblablement  imputables  à un 
certain  degré  de  compression  des  nerfs  intercostaux  eux-mêmes,  causée, 
soit  par  l’effacement  des  espaces  et  l’imbrication  des  côtes,  soit  par  l’é- 
paississement et  la  rétraction  de  la  plèvre.  M.  de  Cérenville  a observé, 
pendant  la  période  vraiment  active  de  la  rétraction  thoracique,  des  dou- 
leurs dans  la  portion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  ; il  les  attribue  à la 
mobilisation  forcée  de  l’arc  postérieur  de  la  côte  réséquée,  mobilisation 
qui  produit  une  sorte  de  diastasis  de  l’articulation  costo-vertébrale.  Enfin, 
longtemps  après  l’opération,  si  la  déformation  thoracique  et  la  scoliose 
sont  très  marquées,  le  patient  éprouve  quelquefois,  dans  l’épaule  du  côté 
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malade,  une  douleur  comparable  cà  cette  douleur  de  l’épaule  signalée  dans 
les  cas  de  scoliose  très  prononcée  de  l’adolescence  (obs.  163). 

Accidents  consécutifs.  — La  résection  costale  n’expose  pas  beaucoup 
aux  complications  chirurgicales  graves  des  plaies,  probablement  moins 
que  bon  nombre  d’autres  opérations,  et  peut-être  est- il  encore  permis  de 
maintenir  cette  proposition  de  M.  Berger  : la  résection  costale  est  une  opé- 
ration relativement  bénigne  et  qui  par  elle-même  n’aggrave  pas  la 
situation  des  opérés.  En  effet,  parmi  toutes  les  observations  que  nous 
avons  réunies,  il  n’y  a que  deux  exemples  de  complications  consécutives 
réellement  graves  ; une  septicémie  aiguë  qui  emporte  le  malade  en  peu 
de  jours  (obs.  197),  un  érysipèle  de  la  paroi  thoracique  qui  retarde  et 
peut-être  compromet  le  travail  de  réparation  (obs.  184).  Il  faut  cepen- 
dant tenir  compte,  pour  apprécier  le  degré  de  gravité  de  l'opération,  des 
accidents  qui  surviennent  pendant  ou  immédiatement  après  l’actc  opéra- 
toire, tels  que  la  syncope  et  le  collapsus.  Ces  accidents  sont  d’autant  plus 
à redouter  et  d’autant  plus  graves,  que  l’opération  a été  plus  longue  et 
que  le  patiçjit  est  plus  profondément  débilité.  Dans  deux  cas,  au  moins, 
le  collapsus  s’est  terminé  par  la  mort. 

Les  complications  locales  sont  plus  communes,  et  particuliérement  dans 
les  cas  où  les  opérateurs  ont  choisi  les  procédés  à lambeaux.  On  a observé 
comme  complications  locales  : la  mortification  des  bords  ou  d’une  plus  ou 
moins  grande  étendue  du  lambeau  (obs.  166);  la  désunion  des  lambeaux 
laissant  à nu  le  champ  opératoire  et  même  la  cavité  de  l’empyéme 
(obs.  148,  208)  ; la  suppuration  et  la  formation  d'un  ou  de  plusieurs 
abcès  sous  le  lambeau.  Des  complications  de  ce  genre  n’ont  pas  d’autres 
résultats  fâcheux  que  d’arrêter  plus  ou  moins  le  travail  de  réparation  ; 
encore  ne  compromettent-elles  pas  toujours  la  guérison,  puisque  plusieurs 
opérés  ont  néanmoins  complètement  guéri. 

Affaissement  de  la  paroi  thoracique.  Effacement  de  la  cavité  sup- 
purante. — De  tous  les  phénomènes  consécutifs  à l’opération  de  la 
résection  costale,  les  plus  dignes  d’intérêt  sont  assurément  l’affaissement 
de  la  paroi  thoracique  et  l’effacement  de  la  cavité  suppurante;  ce  sont 
d’ailleurs  les  résultats  immédiats  qu’on  demande  à l’intervention  chirur- 
gicale. 

Il  est  bien  possible  que  l’expansion  du  poumon  contribue  pour  une 
certaine  part  à l’oblitération  de  la  cavité.  Sans  doute  l’immobilité,  le 
délaut  d’expansion  du  poumon,  était  la  cause  principale  de  la  persistance 
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de  la  cavité  et  de  la  suppuration.  Mais,  après  la  résection  costale  et  le 
curage  de  la  cavité,  la  rétractllité  de  la  plèvre  reparaît  et  reprend  une 
nouvelle  activité  ; or  il  est  probable  que  cette  force  de  rétraction  de  la 
plèvre,  s’étend  à toute  la  surface  de  l’empyéme,  à la  paroi  interne  qui 
correspond  au  poumon,  comme  à la  paroi  externe  qui  correspond  à la 
paroi  costale.  Le  poumon  est  donc  vraisemblablement  entraîné  comme 
l’est  la  paroi  thoracique.  Le  travail  de  réparation  te;  miné  et  la  cavité 
définitivement  oblitérée,  le  bruit  respiratoire,  très  affaibli  il  est  vrai, 
reparaît  sur  une  notable  étendue  du  côté  malade,  preuve  évidente  que  le 
poumon  a subi  une  notable  expansion  et  a dû  contribuer  à l’effacement 
de  la  cavité.  Du  leste,  celte  dilatation  du  poumon  peut  encore  être  ulté- 
rieurement augmentée  à l’aide  de  certains  exercices  de  gymnastique  res- 
piratoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  à peu  prés  impossible  de  suivre  le  mouvement 
de  dilatation  du  poumon,  du  moins  au  début, tandis  qu’il  est  relativement 
facile  de  suivre  toutes  les  modifications  que  subit  la  paroi  thoracique  après 
la  résection  des  côtes.  — Voyons  d'abord,  dans  les  cas  terminés  par 
guérison  complète  après  une  seule  opération  de  résection,  la  marche  que 
suivent  l’affaissement  de  la  paroi  thoracique  et  l’effacement  de  la  cavité. 
Nous  ne  disposons  pas  de  bien  nombreux  matériaux  pour  cette  étude; 
peu  d’observations  renferment  des  notations  et  des  mensurations  précises. 

Il  se  produit,  après  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique,  un  double  mouve- 
ment d’affaissement,  ou,  si  l’on  veut,  l’affaissement  se  fait  en  deux  temps.  . 
Le  premier  mouvement  est  de  nature  toute  mécanique  : la  continuité  de 
l’arc  costal  étant  interrompue,  les  extrémités  des  côtes  divisées,  soit  spon- 
anément,  soit  sous  l’intluence  d’une  certaine  compression,  se  dépriment  • 
plus  ou  moins  vers  la  cavité  thoracique.  Ce  premier  affaissement  est  im-  ! 
médiat  et  peut  être  constaté  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération.  : 
Puis  survient  un  second  mouvement  d’affaissement,  continu,  progressif  et  | 
qui  est  dû  à la  rétraction  delà  plèvre.  Or  cet  affaissement  secondaire  peut  ( 
être  rapide,  considérable  et  déjà  très  appréciable  au  bout  de  quinze  à \ 
vingt  jours.  j 

On  juge  de  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique  par  l’inspection  et  la  j 
mensuration  du  périmètre  thoracique.  Voici  quelques  exemples,  emprun-  ' 
tés  aux  observations  de  M.  de  Cérenville.  — Dans  un  premier  cas,  la  t- 
pleurotomie  simple  n’avait  donné,  au  bout  d’un  mois,  qu’une  diminution  | 
d’un  demi  centimètre  du  périmètre  du  côté  malade,  tandis  que,  vingt-  | 
deux  jours  après  la  résection  , la  diminution  de  ce  même  périmètre  était  ^ 
de  3 centimètres  et  demi.  — Dans  un  second  cas,  on  note  4'2  centimètres 
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avant  toute  intervention,  40  cinq  jours  après  la  pleurotomie,  38  vingt- 
quatre  jours  plus  tard,  3G.  quatorze  jours  après  la  résection,  puis  37  et  39 
vingt-.neuf  et  soixante-dix  jours  après  la  résection;  à celle  dernière  époque, 
la  guérison  est  complète  et  le  malade  a notablement  engraissé.  — Dans 
un  troisième  cas,  l’état  du  patient  est  stationnaire  après  une  pleurotomie 
qui  date  de  deux  ans  environ;  le  périmètre  du  côté  malade  est  de 38  cen- 
timètres; la  résection  est  pratiquée  et  l’on  relève  les  mensurations  sui- 
vantes: 36  centim.  au  onzième,  35  au  dix-neuvième  et  34  au  trente- 
troisième  jour;  en  un  mois,  le  périmètre  a diminué  de  4 centimètres.  — 
Dans  un  cas  de  M.  Saltzmann  (obs.  144),  dés  le  lendemain  de  la  résec- 
tion, on  note  une  diminution  de  2 centim.  du  périmètre  thoracique  du  côté 
opéré  ; dans  un  deuxième  cas  du  même  chirurgien,  la  diminution  immé- 
diate du  périmètre  du  côté  opéré  est  de  3 centimètres  (obs.  177)  ; enfin, 
dans  un  troisième  cas  également  dû  àM.  Saltzmann,  la  diminution  immé- 
diate du  périmètre  du  côté  opéré  est  de  2,5  centim.  (obs.  212.).  — 
Nous  avons  vu  que  M.  Eug.  Bœckel  emploie  un  autre  procédé  ; il 
mesure  directement  le  degré  de  l’enfoncement  de  la  paroi,  suivant  le 
rayon  de  la  circonférence  thoracique  qui  correspond  au  point  maximum  de 
cet  enfoncement.  Chez  son  malade  (obs.  159),  deux  mois  après  l’opéra- 
tion, la  dépression  thoracique,  ainsi  mesurée,  atteignait  7 centimètres, 
dépression  véritablement  énorme  et  qu’on  apprécie  mieux  encore  en  com- 
parant, comme  le  fait  M.  E.  Bœckel,  les  périmètres  des  deux  côtés  du 
thorax,  côté  sain  et  côté  malade.  Il  est  vrai  que  le  côté  malade  présentait 
déjà,  même  avant  la  résection,  une  rétraction  très  manifeste. 

Cette  diminution  plus  ou  moins  rapide  et  marquée  du  périmètre  thoracique 
du  côté  opéré,  doit  être  vraisemblablement  limitée  par  le  contact  des  deux 
segments  des  côtes  réséquées.  Cependant  dans  un  cas  de  M.  Saltzmann 
(obs.  178),  cette  limite  fut  dépassée  ; deux  ans  après  une  première 
résection,  on  put  constater  que  le  segment  postérieur  des  côtes  réséquées 
chevauchait  sur  le  segment  antérieur. 

Dans  le  second  des  cas  empruntés  à M.  de  Cérenville,  nous  avons  vu 
à la  rétraction  succéder  une  dilatation  du  thorax  du  côté  opéré.  Sem- 
blable modification  du  péi  imètre  thoracique  lut  observée  chez  une  des 
malades  deM.  Berger  (1):  immédiatement  après  la  guérison,  la  diminu- 
tion du  périmètre  thoracique  total  était  de  7 centimètres  ; trois  mois  plus 
tard,  il  n’y  avait  plus  que  2 à 3 centimètres  de  rétrécissement  de  poi- 
trine. Chez  son  malade,  M.  E.  Bœckel  constate  également  que  cet 
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énorme  enfoncement  de  7 centimètres  paraît  avoir  diminué  un  mois  envi- 
ron après  la  mensuration.  Ces  faits  sont  fort  importants  au  point  de 
vue  de  l’appréciation  des  résultats  défmitifsde  la  résection  costale.  Ils  prou- 
vent que  la  déformation,  parfois  considérable,  que  laisse  cette  opération 
n’est  pas  irrémédiable.  Il  en  est,  dans  une  certaine  mesure,  de  cette 
déformation  comme  de  celle  qui  fait  suite  à la  pleurotomie  ou  encore  à la 
résorption  lente  de  certains  épanchements  séro-fibrineux  ; elle  peut  dimi- 
nuer et  peut-être  disparaître.  On  doit,  en  effet,  attribuer,  comme  l’a  fait 
■M.  Berger,  cette  diminution  de  la  rétraction  thoracique  à la  dilatation  du 
poumon  qui  se  continue  et  se  complète,  môme  après  l’oblitération  défini- 
tive de  l’empyéme. 

Dans  bon  nombre  d’observations,  on  a vu  l’enfoncement  de  la  paroi 
thoracique  s’accompagner  d’une  incurvation  notable  de  la  colonne  verté- 
brale, déjà  très  appréciable  au  bout  de  quelques  mois  et  môme  de  quel- 
ques semaines.  La  scoliose  est  augmentée  si  elle  existait  déjà  avant 
l’opération.  Les  résections  larges,  c’est-à-dire  qui  enlèvent  aux  côtes  de 
longs  fragments,  favorisent  la  déviation  vertébrale,  en  produisant  un 
raccourcissement  plus  marqué  du  diamètre  thoracique  vertical. 

L’affaissement  de  la  paroi  thoracique  n’est  pas  toujours  général,  toute 
la  paroi  costale  n’est  pas  entraînée  au  môme  degré  dans  le  mouvement  de 
rétraction  qui  suit  la  résection  costale  ; l’affaissement  est  toujours  beau- 
coup plus  prononcé,  et  il  reste  quelquefois  limité,  dans  la  région  du 
champ  opératoire.  C’est  bien  là  la  preuve  du  rôle  et  de  l’efficacité  de 
l’opération  de  la  résection  costale.  Ce  fait  est  bien  remarquable  dans 
l’observation  175  ; les  côtes  sous-jacentes  au  champ  opératoire,  et  qui 
n’ont  pas  été  réséquées,  surplombent  les  côtes  réséquées  d’environ  un  cen- 
timètre et  demi. 

L’introduction  de  la  sonde  et  les  injections  dans  la  cavité  permettent  de 
suivre  les  progrès  de  la  cicatrisation.  Voici  ce  qui  se  passe  le  plus  souvent 
dans  les  cas  favorables:  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  résection, 
la  cavité  diminue  promptement,  puis  la  diminution  marche  plus  lentement 
et  aboutit  enfin  à la  cicatrisation  définitive.  Il  arrive  parfois  que  la  fistule 
continue  à donner  encore  quelques  gouttes  de  pus,  un  certain  temps  après 
Tocclusion  de  la  cavité.  Voici  quelques  exemples  empruntés  à Estlandcr 
qui  a particulièrement  étudié,  à l’aide  des  injections,  ce  mouvement  de 
retrait  de  la  cavité.  — Dans  un  premier  cas,  la  cavité  admet  avant  l’opé- 
ration environ  150  c.  c.  ; huit  jours  après,  elle  admet  encore 
100  c.  c.  ; mais  à la  fin  de  la  seconde  semaine,  on  ne  peut  plus 
y foire  pénétrer  que  deux  cuillerées  de  liquide  (obs.  141).  — Dans  un 
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deuxième  cas,  la  cavité  parait  contenir  au  moment  de  l’opéi'alion  un  litre 
de  pus  environ  ; une  sonde  d’homme  peut  y être  retournée  dans  toutes 
les  directions,  sans  rencontrer  aucune  adhérence  entre  le  poumon  et  la 
paroi  costale  ; pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  la  capa- 
cité n’est  plus  que  de  300  à 400  c.  c.  et,  un  mois  après  environ, 
elle  est  évaluée  à 30  c.  c.  seulement  (obs.  142).  — Enfin  dans 
un  troisième  cas,  l’empyème  contient  deux  litres  avant  la  résection  cos- 
tale ; un  mois  après,  la  capacité  de  la  poche  purulente  est  tombée  <à 
25  c.  c.  (obs.  140). 

A mesure  que  décroit  l’amplitude  de  la  cavité,  les  excursions  de  la 
sonde  deviennent  de  plus  en  plus  limitées.  Si,  au  début,  la  sonde  courbe 
pouvait  exécuter  des  mouvements  de  rotation  complets,  même  étant 
enfoncée  à une  grande  profondeur,  bientôt  ces  mouvements  ne  sont  plus 
possibles  que  pour  une  introduction  de  la  sonde  à quelques  centimètres 
seulement,  puis  l’extrémité  de  la  sonde  ne  décrit  plus  que  la  moitié,  le 
tiers,  le  quart  de  la  rotation  complète  ; enfin  tout  mouvement  devient 
impossible,  l'instrument  est  serré  de  toutes  parts  et  ne  pénètre  plus  que 
dans  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins  profond. 

La  durée  de  ce  travail  de  réparation  est  donc  relativement  courte. 
En  étudiant  à ce  point  de  vue  les  observations  de  guérison  complète 
(groupe  I),  nous  avons  trouvé  un  maximum  de  128  et  un  minimum  de 
46  jours.  La  moyenne  serait  de  72  jours.  Ces  chiffres  sont  d’autant 
plus  remarquables  que,  parmi  ces  opérés  si  promptement  guéris,  il  en 
est  dont  les  cavités  ' étaient  très  anciennes  ou  très  vastes. 

Du  reste,  on  conçoit  très  bien  que  la  durée  de  cette  période  de 
réparation  ne  puisse  pas  se  prolonger  au-dehà  d’une  certaine  li- 
mite. Nous  avons  vu  que  la  régénération  des  côtes  réséquées  est 
déjà  manifeste  six  à sept  semaines  après  la  résection.  Au  bout  de  deux 
à trois  mois,  plus  ou  moins  tôt  suivant  l’âge  et  l’état  général  du  patient, 
cette  régénération  est  assez  avancée  pour  opposer  un  obstacle  insur- 
montable à la  rétraction  de  la  paroi  thoracique.  Si  à cetle  époque  le 
travail  de  réparation  n’est  pas  achevé,  il  ne  peut  aller  plus  loin,  la  cica- 
trisation s’arrête  et  l’opération  n’a  donné  qu’une  amélioration,  une  dimi- 
nution plus  ou  moins  marquée  de  la  cavité,  non  une  guérison  complète. 
C’est  précisément  ce  qui  s’est  passé  dans  les  observations  du  groupe  III. 
L’effacement  de  la  cavité  marche  promptement  pendant  les  premières 
semaines,  se  ralentit  de  plus  en  plus  pmdant  le  deuxième  et  le  troisième 
mois  et  finalement  s’arrête  dü  troisième  au  quatrième  mois,  quelque- 
fois même  à une  période  moins  avancée. 
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§ XI.  — RÉSECTIONS  SECONDAIRES. 

Dans  ces  conditions,  l’effet  utile  d’une  première  résection  costale  est 
épuisé,  et,  si  l’amélioralion  est  réelle  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  contre-indi- 
cations à une  nouvelle  intervention  chirurgicale,  il  est  nécessaire,  pour 
obtenir  une  guérison  complète,  de  mobiliser  à nouveau  la  paroi  thoracique, 
c’est-à-dire  de  faire  disparaître  le  nouvel  obstacle  causé  par  la  régéné- 
ration des  côtes.  C’est  donc  trois  ou  quatre  mois  après  la  première  opéra- 
tion que  peut  se  poser  la  question  d’une  seconde  résection  costale. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  réunies,  il  y eu  a 21  dans  les- 
quelles l’opérateur  a pratiqué  une  ou  plusieurs  résections  secondaires  obs. 
150,  151,  163,  169,  171,  172,  173,175,  176,178,  181, 
183,  184,  187,  188,  190,  191,  193,  209,  211,  213.) 

Le  maximum  de  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  résections  a été  de  2 ans 
et  10  mois,  et  le  minimum  d’un  mois  seulement.  Lorsque  les  malades  sont 
perdus  de  vue  après  une  première  opération,  l’intervalle  peut  être  consi- 
dérable ; mais,  lorsque  le  chirurgien  a pu  suivre  son  opéré,  c’est  générale- 
ment du  troisième  au  cinquième  mois  qu’il  s’est  décidé  à intervenir  une 
seconde  fois. 

Estlander  a môme  conseillé  la  résection  secondaire  précoce,  c’est-à- 
dire  pratiquée  avant  que  la  première  opération  ait  donné  tout  l’effet 
utile  qu’on  peut  en  attendre.  Ainsi,  dans  l’observation  211,  la  seconde 
résection  est  pratiquée  un  mois  seulement  après  la  première.  Celle-ci 
n’avait  produit  aucune  amélioration  sensible,  et  l'opérateur  avait  reconnu, 
dès  les  premiers  jours,  qu'elle  serait  certainement  insuffisante,  en  raison 
de  l’amplitiule  considérable  de  la  cavité.  — De  môme,  dans  l’observa- 
tion 190,  M.  Weiss  se  décide  à une  seconde  intervention  au  bout  d’un 
mois  seulement,  la  première  opération  n’ayant,  à cette  époque,  produit 
qu’une  amélioration  passagère  de  l’état  général,  une  faible  diminution 
de  la  suppuration  et  une  rétraction  insignifiante  de  la  cavité  dont  les 
dimensions,  mesurées  avec  la  sonde,  n’ont  subi  aucune  modification 
appréciable. 

Une  seconde  résection  ne  produit  pas  toujours  le  résultat  cherché, 
l’oblitération  définitive  de  la  cavité.  Estlander  avait  déjà,  dans  son  premier 
mémoire,  signalé  la  nécessité,  dans  certains  cas,  d’en  venir  à plusieurs 
résections  secondaires.  — Chez  un  de  ses  malades,  (obs.  1761. 


801 


RÉSECTIONS  SECONDAIRES 

M.  Lucas  Championiiicre  a pratiqué  successivement  trois  résections,  la 
deuxième  six  mois  après  la  première,  et  la  troisième  trois  mois  après  la 
deuxième.  Chaque  opératiou  était  suivie  d’une  diminution  de  la  cavité 
et  d’une  amélioration  notable  de  l'état  général,  mais  la  guérison  complète 
ne  put  être  obtenue.  — M.  Ollier  a pratiqué  quatre  résections  succes- 
sives chez  le  même  malade  (obs.  183)  : la  deuxième  sept  mois  après 
la  première,  la  troisième  deux  mois  après  la  deuxième  et  la  quatrième 
un  mois  après  la  troisième.  Il  est  vrai  que  chaque  résection  était  peu 
étendue,  n’intéressait  que  deux  ou  trois  cétes,  et  que  l’opérateur  cherchait 
plutôt  à favoriser  l’écoulement  du  pus,  qu’à  obtenir  une  mobilisation 
complète  et  suffisante  de  la  paroi  thoracique. 

Ces  résections  multiples  et  se  succédant  à bref  délai  sont  particuliére- 
ment applicables  aux  très  grandes  cavités,  dont  on  ne  peut  espérer 
l’oblitération  complète  après  une  seule  résection,  même  très  large  et  très 
étendue.  Il  faut  alors  chercher  à obtenir  cette  oblitération  en  plusieurs 
temps.  M.  Lucas  Championnière  a le  premier  posé  cette  indication,  dont 
il  a fait  l’application  au  malade  dont  nous  venons  de  citer  l’observation. 

Toutes  ces  résections  secondaires  sont  nécessairement  pratiquées  au 
même  point  de  la  paroi  thoracique.  Les  incisions  des  parties  molles 
portent  dans  les  cicatrices  des  précédentes  opérations  et  découvrent  le 
même  champ  opératoire.  L’opérateur  enlève  les  segments  régénérés  des 
arcs  costaux.  Ce  temps  de  l’opération  ne  laisse  pas  de  présenter  de 
réelles  difficultés  ; la  régénération  osseuse  e-st  souvent  tellement  complète, 
qu’elle  forme  une  véritable  cuirasse  dure,  compacte,  et  qu’il  faut  entamer 
avec  le  ciseau  et  le  maillet. 

Souvent  aussi  l’ablation  des  parties  osseuses  régénérées  ne  suffit  pas. 
Si  la  première  résection  n’a  pas  donné  un  résultat  complet,  c’est  qu’elle 
n’a  pas  permis  la  mobilisation  de  toute  cette  partie  de  la  paroi  thoracique 
qui  correspond  à la  paroi  externe  de  la  poche  purulente.  La  persistance 
des  prolongements  supérieur  et  inférieur  de  la  cavité,  surtout  du 
prolongemeni  supérieur,  telle  est  la  cause  la  plus  commune  de , l’insuccès 
d’une  première  résection.  Avant  d’avoir  recours  à une  nouvelle  interven- 
tion, il  est  donc  nécessaire  de  taire  avec  la  sonde  une  nouvelle  explora- 
tion méthodique  et  complète  de  la  cavité. 

Si  l’oblitération  n’est  pas  achevée  dans  le  sens  de  la  largeur,  il  faut 
enlever  de  nouveaux  fragments  sur  les  arcs  costaux  précédemment  inté- 
ressés, soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  premier  champ  opératoire,  sui- 
vant que  la  cavité  s’étend  encore  en  avant  ou  en  arrière.  Le  prolongement 
i inférieur  vers  l’angle  postérieur  des  côtes  nécessite  la  résection  des  deux 
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OU  trois  côtes  situées  au  dessous  de  la  dernière  des  côtes  réséquées  dans 
la  première  opération.  Mais,  le  plus  souvent,  c’est  vers  le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  cavité  que  l’opérateur  doit  porter  toute  son  attention.  Si  la 
sonde  remonte  très  haut  dans  cette  direction,  il  est  indiqué  d’étendre  la 
résection  jusqu’aux  côtes  les  plus  élevées  qu’il  soit  possible  d’atteindre. 

Enfin,  il  est  encore  une  autre  cause  d’insuccès  d’une  première  résec- 
tion ; la  plèvre  n’a  pas  été  touchée,  on  n’en  a pratiqué  ni  le  grattage 
ni  l’incision.  Or  il  est  certain  que  l’énorme  épaississement  de  la  plèvre 
et  la  présence  dans  la  cavité  de  fongosités  et  de  fausses  membranes, 
font  obstacle  à l’affaissement  de  la  paroi  costale  et  au  bourgeonne- 
ment des  parois  de  poche  purulente.  C’est  là  une  indication  qu’il  ne  faut 
pas  négliger  de  l'emplir  dans  une  seconde  résection  costale  (obs.  173 1. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  résections  secondaires?  Une  seconde 
opération  est  a priori  si  rationnelle,  qu’il  semble  qu’elle  doive  fréquemment 
donner  un  succès  complet.  Or  les  succès  sont  rares.  Parmi  les  23  opérés  du 
groupe  I (guérison  complète),  un  seul  subit  une  seconde  résection  costale 
deux  ans  et  dix  mois  après  la  première  (obs.  150)  ; tous  les  autres  ont 
été  guéris  par  la  première  résection  et  après  un  intervalle  de  72  jours 
en  moyenne.  De  cette  observation  on  pourrait,  il  est  vrai,  rapprocher 
l’observation  de  M.  Schneider  (obs.  151),  dans  laquelle  la  résection  secon- 
daire de  la  clavicule  parut  compléter  heureusement  une  première  résection 
costale,  faite  quarante  jours  auparavant.  A ces  observations  ajoutons  encore 
une  troisième  observation  (obs.  163),  dans  laquelle  la  seconde  résection, 
faite  quatre  mois  après  la  première,  a conduit  à l’effacement  de  la  cavité 
mais  avec  persistance  du  trajet  fistuleux.  Ce  sont,  en  somme,  les  trois 
seuls  exemples  de  succès  complet,  ou  à peu  près  complet,  fourni  par  une 
résection  secondaire  (1). 

(1)  A ces  trois. observations,  il  faut  en  ajouter  une  quatrième,  l’observation  156 
qui  appartient  à M.  J.  Bœckel.  Elle  porte  le  n“.XLVIl  dans  l’ouvrage  de  M.  J.  Bœckel, 
Fragments  de  chirurgie,  dont  nous  l’avons  extraite.  Dans  cette  publication,  le  ma- 
lade est  considéré  comme  délinitivement  guéri.  En  1886,  dans  la  Gazette  médicalede 
Strasbourg  (p.  il),  M.  J.  Bœckel  nous  apprend  que  cette  première  guérison  ne  s’est 
pas  maintenue.  Quelques  semaines  après  sa  sortie  de  riiôpital,  la  patient  vit  sa  fistule 
se  rétablir  et  de  nouveau  verser  du  pus.  Au  bout  de  quelques  mois,  M.  J.  Bœckel 
pratiqua  une  seconde  résection  ; il  enleva  des  fragments  de  6 et  8 centimètres  sur 
deux  côtes.  A dater  de  cette  seconde  opération,  la  sécrétion  purulente  diminua,  puis 
elle  disparut  entièrement.  Le  patient  fut  examiné  trois  ans  plus  tard.  Cette  fois  la  gué- 
rison s’était  maintenue;  elle  était  bien  définitive,  et  l’opéré  jouissait  d’une  parfaite 
santé.  Cette  observation  est  donc  un  nouvel  exemple  de  guérison  complète,  obtenue 
par  une  résection  secondaire. 
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Ce  qui  démontre  encore  le  peu  d’efficacité  d’une  seconde  opération 
au  point  de  vue  de  la  guérison  radicale,  c’est  le  grand  nombre  des 
résections  secondaires  que  nous  trouvons  dans  les  groupes  III  et  IV  de 
nos  observations.  On  sait  que  ces  groupes  comprennent,  le  troisième  les 
cas  suivis  d’amélioration  plus  ou  moins  marquée,  et  le  quatrième  les  cas 
où  le  résultat  fut  nul  ou  <à  peu  prés  nul.  Il  est  vrai  que,  au  moment  de  la 
publication  de  quelques  unes  de  ces  observations,  le  résultat  définitif  des 
résections  secondaires  n’était  pas  encore  suffisamment  connu;  ce  résultat 
a pu  se  compléter  plus  tard  et  peut-être  aboutir  à une  guérison  complète 
(obs.  178). 

La  plupart  de  ces  empyémes,  incomplètement  guéris  par  une  ou  deux 
résections  successives,  ne  sont  pas  des  empyémes  de  choix,  et  il  y a des 
raisons  assez  plausibles  pour  expliquer  la  difficulté,  l’impossibilité  même 
d’une  oblitération  définitive  de  la  cavité.  On  peut,  en  effet,  mettre  en 
cause  :1a  tuberculose  certaine  ou  très  probable  (obs.  169,  190); 
l’amplitude  extrême  de  la  cavité  avec  défaut  absolu  de  dilatabilité  du 
poumon  (obs.  171,  178,  211);  l’ancienneté  de  l’empyéme  et  la 
longue  durée  de  la  suppuration  (obs.  173,  175)  ; enfin,  dans  quelques 
observations,  plusieurs  de  ces  conditions  fâcheuses  réunies  chez  le  même 
malade  (obs.  176).  D’ailleurs,  une  cause  d’insuccès  non  moins  certaine, 
c’est  l’insuffisance  même  de  ces  résections  secondaires  ; le  nombre  des  côtes 
intéressées  et  la  longueur  des  fragments  réséqués  ne  sont  peut-être  pas 
suffisamment  proportionnés  à l’étendue  ni  à la  forme  de  la  cavité  puru- 
lente. C'est  bien  là  un  des  arguments  les  plus  décisifs  à l’appui  de  ce 
précepte  sur  lequel  insistent  la  plupart  des  chirurgiens  : il  faut  d'emblée 
faire  une  résection  large,  suffisante,  capable  de  donner  des  chances  sé- 
rieuses d’oblitération  immédiate  et  complète. 

Si  la  résection  secondaire  aboutit  rarement  à la  guérison  définitive,  elle 
donne  une  amélioration  le  plus  souvent  réelle,  et  quelquefois  considé- 
rable (observations  du  groupe  III).  Dans  la  plupart  de  ces  observations  on 
note,  en  effet,  quelques  mois  après  la  seconde  résection  ; une  diminution 
marquée  de  la  suppuration  qui  peut  être  réduite  de  la  moitié  ou  des 
deux  tiers  (obs.  169,  171,  173,  211,  178,  188)  ; une  rétraction 
très  prononcée  du  côté  opéré  (obs.  184),  le  retour  de  l’appétit,  des 
forces,  la  diminution  ou  même  la  disparition  des  symptômes  de  la  ca- 
chexie suppurative  (obs.  169,  171,  172,  173,  175,  211,  176, 
178,  183,  187,  188). 

Certes,  c’est  là  un  résultat  désirable  et  qui  peut  bien  suffire,  à défaut 
d’une  guérison  complète,  pour  légitimer  une  ou  plusieurs  résections  se- 
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condaires.  La  dimension  de  la  cavité  et  l’abondance  de  la  suppuration  ne 
sont  pas  choses  indifférentes  cpiand  il  s’agit  du  pronostic  de  l’empyème 
chronique.  Une  grande  cavité,  qui  suppure  abondamment,  entraînera 
nécessairement  la  mort  au  bout  d’un  temps  relativement  court  ; une  très 
petite  cavité  peut,  au  contraire,  permettre  la  prolongation  de  la  vie  pen- 
dant plusieurs  années  ; enfin  la  cavité  peut-être  assez  étroitement  réduite 
pour  que  cette  affection  si  grave,  l’empyéme  chronique,  soit  transformée 
en  une  simple  infirmité  qui  peut-être  n’abrégera  pas  beaucoup  la  durée  de 
l’existence  (obs.  163,  173). 


^ XII.  — TRAITEMENT  CONSÉCUTIF  DE  L'ATROPHIE  DES  MUSCLES  ET  DE  LA 
DIMINUTION  DE  LA  CAPACITÉ  PULMONAIRE. 

Une  fois  obtenues  la  cicatrisation  delà  cavité  suppurante  et  l’oblitération 
définitive  du  trajet  fistuleux,  le  but  principal  de  l’intervention  chirurgicale 
est  sans  doute  désormais  atteint  ; la  suppuration  est  tarie  et  la  vie  même 
du  patient  n’est  plus  compromise  par  les  périls  qu’engendre  cette  suppu- 
ration chronique.  Cependant  le  rôle  du  médecin  n’est  pas  terminé,  la 
guérison  iCest  pas  complète,  il  reste  encore  quelques  indicationg  à 
remplir. 

Les  muscles  de  l’épaule,  de  la  paroi  thoracique  et  quelquefois  même 
du  bras  sont  plus  ou  moins  atrophiés,  condition  fâcheuse  qui  rend  les 
mouvements  du  membre  supérieur  ftiibles  et  incertains,  et  qui  peut  aussi 
contribuer  tà  diminuer  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  du  côté 
malade.  Par  des  séances  de  faradisation  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
prolongées,  et  aussi  par  l’appliiation  de  courants  continus,  il  faut  cher- 
cher à rendre  à tous  ces  muscles  une  nutrition  plus  active  et  cà  en  relê\’er 
la  tonicité  et  la  contractilité. 

Le  poumon  du  côté  malade  a été  longtemps  comprimé  et  l’oblitération 
dè  la  cavité  suppurante  n’a  été  obtenue  qu’au  prix  d’un  affaissement  plus 
bu  moins  marqué  de  la  paroi  thoracique.  La  capacité  pulmonaire  est  donc 
diminuée,  et,  dans  quelques  cas,  cette  diminution  peut  être  considérable, 
au  point  d’atteindre  la  moitié  de  la  capacité  pulmonaire  normale.  C’est  là  une 
véritable  infirmité.  Au  repos,  la  respiration  peut  être  suffisante  ; mais,  dés 
que  le  patient  marche  ou  exécute  quelques  mouvements,  l’insuffisance  de 
Pacte  respiratoire  se  manifeste  par  l’accélération  croissante  de  la  respi- 
ration, l’angoisse  précordiale,  les  palpitations,  la  cyanose  de  la  face  et 
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des  extrémités.  Si  cette  situation  ne  s’améliore  pas,  le  patient,  délivré 
d’une  maladie  qui  menaçait  son  existence,  reste  cependant  invalide  et  in- 
llrme  ; il  ne  peut  soutenir  une  marche  un  peu  prolongée,  ni  se  livrer  à 
un  travail  manuel  ; il  est  presque  condamné  à l’inactivité.  Il  faut  donc 
chercher  à augmenter  la  capacité  pulmonaire,  c’est-à-dire  à dilater  le 
thorax  affaissé  et  à favoriser  l’expansion  du  poumon  comprimé.  Il  n’est  pas 
impossible  d’atteindre  ce  résultat,  au  moins  dans  une  certaine  mesure. 
On  sait  que,  dans  les  pleurésies  à résolution  lente,  la  résorption  sponta- 
née de  l’épanchement  laisse  souvent  une  rétraction  marquée  du  thorax  du 
coté  malade,  laquelle  est  souvent  aussi  accompagnée  d’une  déviation  sco- 
liotique  très  appréciable.  Or  ces  déformations  du  thorax  et  du  rachis  ne 
sont  pas  iérrmédiables,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  au  bout  de  plusieurs 
mois  ou  de  quelques  années,  le  rachis  se  redresser  et  le  thorax  reprendre 
la  forme  et  les  dimensions  de  l’état  normal.  Une  semblable  restauration 
du  thorax  peut  être  observée,  même  à la  suite  de  la  pleurésie  purulente 
traitée  par  la  pleurotomie  et  les  lavages  antiseptiques.  Nous  en  avons 
cité  des  exemples,  non  seulement  chez  de  jeunes  sujets,  mais  même  chez 
des  adultes.  La  résection  costale  appliquée  au  traitement  de  l’empyéme 
chronique,  n’est  pas  un  obstacle  absolu  à cette  restauration  consécutive 
de  la  forme  et  des  dimensions  du  thorax.  Dans  trois  cas  que  nous  avons 
déjà  cités  et  qui  sont  dûs  à M.  de  Gérenville,  à M.  Berger  et  à M.  E. 
Bœckel,  l’affaissement  du  thorax  provoqué  par  la  résection  costale  fut 
suivi  d’une  dilatation  très  appréciable.  Or  on  peut  et  l’on  doit  aider  à ce 
mouvement  de  réparation  salutaire,  dont  le  résultat  définitif  est  d’accroitre 
la  capacité  pulmonaire.  M.  Eug.  Bœckel  a beaucoup  insisté,  et  avec  raU 
son,  sur  cette  partie  complémentaire  du  traitement  de  l’empyéme 
chronique.  Chez  son  malade  (obs.  159),  il  a mis  en  usage  deux  moyens 
qui  furent  reconnus  réellement  efficaces,  des  séances  d’inspiration  d’air 
comprimé  et  des  exercices  de  gymnastique  respiratoire. 

Pour  pratiquer  les  inspirations  d’air  comprimé,  on  peut  employer  divers 
appareils,  entre  autres  ceux  de  Schnitzler  et  de  Waldenburg.  On  com- 
mence par  des  séances  quotidiennes  de  vingt  à trente  inspirations  seule- 
ment, puis  on  augmente  progressivement  le  nombre  et  la  durée  de  ces 
séances.  La  pénétration  de  l’air  comprimé  dans  les  voies  respiratoires.au 
moment  de  l’inspiration,  agit  ici  d’une  façon  toute  mécanique;  les  lobules 
restés  perméables  subissent  une  certaine  dilatation,  et  les  lobules  affaissés 
pendant  la  compression  prolongée  du  poumon,  redeviennent  peu  à peu 
perméables  a l’air  et  peuvent  être  plus  ou  moins  complètement  rendus  à 
la  fonction  de  respiration.  On  apprécie  les  résultats  obtenus,  en  mesurant 
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à certains  intervalles  les  modifications  de  la  capacité  pulmonaire.  Chez  le 
malade  de  M.  Eiig.  Bœckel,  ces  résultats  furent  réellement  très  remar- 
quables: la  capacité  pulmonaire  avait  diminué  à peu  prés  de  la  moitié; 
après  la  cicatrisation  complète  de  l’empyème,  elle  n’était  plus  que  de  2 
litres  environ,  tandis  que  la  taille  du  sujet  comportait  une  capacité  do  4 
litres  au  moins  ; or,  après  cinq  semaines  de  traitement  par  les  inspirations 
d’air  comprimé.  Incapacité  pulmonaire  s’était  élevée  à 3 litres  ; elle  avait 
augmenté  d’un  litre.  On  peut,  sans  doute,  objecter  que  la  dilatation  doit 
également  porter  sur  les  lobules  et  les  alvéoles  du  poumon  sain  ; cepen- 
dant il  n’est  pas  contestable  que  le  poumon  comprimé  participe  largement 
à cette  dilatation,  car,  en  même  temps,  on  constate  du  côté  malade  la 
diminution  de  rafbiissement  de  la  paroi  et  le  retour,  sur  une  surface  de 
plus  en  plus  étendue,  du  bruit  respiratoire  normal. 

Les  e.vercices  de  gymnastique  respiratoire  concourent  au  même  ré- 
sultat. M.  Eug.  Bœckel  avait  conseillé  à son  malade  de  gravir  à pas  lents 
de  petites  collines.  Pendant  la  marche  sur  un  plan  incliné,  la  respiration 
est  plus  active  et  plus  profonde  ; tous  les  muscles  inspirateurs  se  contrac- 
tent pour  agrandir  au  maximum  les  dimensions  de  la  cavité  thoracique. 
On  peut  encore  conseiller  au  patient  défaire  chaque  jour  plusieurs  séances 
plus  ou  moins  prolongées  d’inspirations  de  plus  en  plus  profondes.  Le  pa- 
tient est  assis  ou  mieux  debout,  les  bras  rapprochés  du  tronc  et  les  coudes 
portés  en  arrière  ; cette  attitude  est  rendue  plus  stable  en  plaçant  une 
tige  rigide  entre  la  face  postérieure  du  tronc  et  la  face  antérieure  des 
coudes.  Dans  cette  attitude,  particulièrement  favorable  à l’acte  inspira- 
toire, le  patient  s’exerce  progressivement  à faire  des  inspirations  aussi 
profondes  que  possible.  L’air  comprimé  agit  en  exerçant  une  pression 
exagérée  sur  la  face  interne  du  poumon  ; une  inspiration  profonde  agit  en 
exerçant  une  sorte  de  traction  sur  toute  la  surface  externe  du  poumon 
adhérente  à la  paroi  costale.  Aussi,  ces  inspirations  profondes  ne  peuvent 
elles  être  efficaces,  qu’au  moment  où  la  cavité  pleurale  est  complètement 
oblitérée  et  la  plèvre  pulmonaire  soudée  à la  plèvre  pariétale. 


§ XIII.  — OBSERVATIONS. 

Nous  avons  réuni  78  observations  d’empyéme  chronique  traité  par 
la  résection  costale.  Assurément,  le  nombre  des  opérations  de  résection 
aujourd’hui  publiées  est  notablement  plus  élevé.  Nous  avons  écarté  quel- 
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ques  observations,  à cause  de  l’insuffisance  des  détails;  pour  d’autres,  plus 
nombreuses,  nous  n’avons  pu  l’einonter  à la  publication  originale,  n’ayant 
pas  là  notre  disposition  les  recueils  périodiques  qui  les  contiennent.  Du 
reste,  il  s’agissait  moins  de  réunir  toutes  les  observations  connues  que 
d’en  rassembler  un  nombre  suffisant  pour  faire  l’histoire  de  la  résection 
costale  appliquée  au  traitement  de  l’empyème  chronique. 

11  n’est  pas  possible  de  reproduire  complètement  toutes  ces  observa- 
tions. Nous  en  donnerons  quelques-unes  à peu  prés  in  extenso,  les  plus 
remarquables  et  celles  qui  peuvent  servir  à bien  établir  quelques  points 
importants  de  cette  étude.  Il  était  indispensable  d’établir  certcins  groupes 
parmi  toutes  ces  observations.  Nous  avons  pris  pour  base  de  cette  classi- 
fication le  résultat  de  l’opération,  et  nous  avons  admis  7 groupes  : 

I.  — Succès  complet,  c’est-à-dire  oblitération  définitive  de  la  cavité  de 
l’empyéme  et  de  la  fistule  pleuro-cutanée  ; 

II.  — Guérison  avec  cicatrisation  de  la  cavité,  mais  avec  persistance 
d’un  trajet  fistuleux  ; 

III.  — Amélioration  plus  ou  moins  notable  : la  cavité  a diminué 
d’étendue  mais  elle  persiste,  ainsi  que  la  fistule; 

IV.  — Résultat  nul  : la  cavité  ne  paraît  pas  avoir  diminué,  la  suppu- 
ration reste  ce  qu’elle  était  avant  l’opération  ; 

V.  — Mort,  très  peu  de  temps  après  l’opération  ; 

VI.  — Mort,  quelques  mois  après  l’opération  ; 

VII.  — Résultat  encore  inconnu  au  moment  de  la  publication  de  l’ob- 
servation. 


Guoupe  I.  — SucccH  contfilet.  — Ohlitét'ation  <#c  f«  cavité,  — 
Cicati'ixation  tic  la  fixtalc. 


Observation  140.  — (Estlaiider.  Obs.  I de  son  premier  mémoire  in  Revue  men- 
suelle de  médecine  et  de  chirurgie,  1879,  p.  157). — Henri  Heikkilà,  jeune  homme  de 
^1  ans.  Début  aigu  de  la  pleurésie  en  janvier  1S76.  En  avril  1876,  formation  d’une 
tumeur  au  bas  du  côté  gauche  du  thorax;  on  l’ouvre  avec  une  aiguille,  il  en  sort  en- 
viron cinq  litres  de  pus.  Amélioration  en  juin  de  la  môme  année;  il  peut  quitter  le  lit; 
mais  la  suppuration  n’est  point  tarie.  — Il  entre  à l’hôpital  en  mars  1877  : amai- 
grissement, face  pâle,  température  vespérale  à 38°, 3.  Orifice  fistuleux  immédiatement 
sous  la  7«  côte  gauche  et  sur  la  ligne  axillaire.  Cet  état  restait  stationnaire  depuis 
8 mois. 

13  mars  1877  (Il  mois  après  le  début,  10  mois  après  rétablissement  spontané  de 
•a  fislule  pleuro-cutanée),  opération  do  la  résection  costale.  — Incision  remontant 
obliquement  à partir  de  la  fistule,  ef  par  laquelle  on  enlève  : 1,5  cenlim.  de  la  7c  et 
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3 centim.  de  la  6«  et  de  la  5«  rotes.  Le  tissu  osseux  dos  cotes  est  raréfié  et  très  vascu- 
laire. Cavité  suppurante  de  grande  dimension  et  dans  laquelle  on  peut  aisément  re- 
tourner un  cathéter  d’homme.  — Pansement  antiseptique. 

Suites  immédiates  très  favorables.  Amélioration  très  rapide.  Au  bout  d’un  mois,  la 
cavité  qui,  avant  l’opération,  présentait  une  capacité  de  deux  litres  environ,  ne  conte- 
nait plus  que  25  c.  c. 

25  juin  1S77  (3  mois  et  demi  après  l’opération),  le  malade  est  complètement  ré- 
tabli et  la  fistule  guérie. 

Observation  141,  — (Esltander.  Übs.  11  de  son  premier  mémoire  loc.  cit.).-- 
Jean  Sten...,  homme  de  56  ans.  Le  15  décembre  1876,  plaie  à la  partie  antérieure 
de  la  moitié  gauche  du  thorax,  suivie  d’hémorrhagie,  de  dyspnée  et  d’hémoptysie.  Le 
lendemain,  entrée  à fhôpital  et  suture  de  la  plaie.  Matité  et  respiration  bronchique 
dans  la  partie  supérieure  du  poumon  ; crachats  sanglants,  fièvre  à -i0“.  Même  état 
jusqu’au  21  décembre-,  ce  jour-hà,  un  éi^sipèle,  parti  de  la  plaie,  s’étend  sur  la  paroi 
thoracique.  — Le  30  décembre,  au  moment  où  l’érysipèle  commence  à céder,  on  cons- 
tate que  le  côté  gauche  de  la  poitrine  est  rempli  par  un  épanchement,  qui  déplace 
le  cœur  à 5 ccntim.  à droite  et  cause  une  forte  dyspnée.  — Le  1 janvier  1877 , ponc- 
tion avec  l’aspirateur  Potain  ; issue  de  2 litres  d’un  liquide  séro-hémorrhagique.  La 
nuit  suivante,  la  plaie  s’ouvre  et  donne  issue  à ce  môme  liquide,  puis  à du  pus  véri- 
table. Lavage  de  la  cavité  avec  des  solutions  d’acide  salicyliquc.  Etat  amélioré  jusqu’au 
15  janvier,  k cette  époque,  nouvel  érysipèle.  — En  février,  la  suppuration  est  très 
abondante.  Diarrhée;  œdème  des  pieds.  Nouvelles  poussées  d’érysipèle. —Le  16 mars, 
jiour  faciliter  l’écoulement  du  pus,  résection  de  2 centim.  de  la  7°  côte  en  arrière, 
contre-ouverture  de  la  plèvre  cl  passage  d’un  tube  à drainage  de  cette  contre-ouverture 
à la  plaie  supérieure.  A la  suite  de  cotte  opération  : chute  de  la  fièvre,  disparition  de 
l’érysipèle,  retour  de  l’appétit.  La  circonférence  du  thorax  diminue  de  3 centim.  Puis 
l’amélioration  s’arrête  ; état  stationnaire. 

24  avril  1877  (1  mois  et  9 jours  après  le  début,  un  mois  «t  9 jours  après  la  pleu- 
rotomie), résection  costale.  — Incision  unique  parlant  de  la  contre-ouverture  posté- 
rieure et  se  dirigeant  en  haut  et  en  avant  vers  la  plaie  antérieure.  Résection  de  4-  centim. 
(le  la  G'  et  de  3 centim.  de  la  5®  et  de  la  côtes. 

Pendant  quatre  jours,  légère  réaction  fébrile;  chute  de  la  fièvre  le  cinquième  jour. 
— Une  semaine  après  fopéralion  : capacité  de  la  cavité  descendue  de  150  cc.  à 
100  cc.  ; réunion  par  première  intention  de  fincision  cutanée.  Le  10  mai,  la  cavité 
n’admet  que  deux  grandes  cuillerée  de  liquide. 

9 juin  (un  mois  et  demi  après  l’opération),  la  guérison  est  parfaite.  — Les  extré- 
mités des  côtes  réséquées  sont  distantes  d’un  centimètre  environ , Une  aiguille  enfoncée 
à travers  la  peau  tombe  sur  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  — Le  16  juin,  le 
malade  quitte  l’hôpital,  complètement  guéri. 

Observation  142.  — (Estlander.  Obs.  V de  son  premier  mémoire, loc.  cit.).  — 
Henri  Petterson,  31  ans.  En  janvier  1877,  pneumonie  gauche,  à la  suite  de  laquelle 
se  développe  une  pleurésie  qui  est  reconnue  purulente  en  mai.  En  uoiît,  tumeur  d'eni- 
pyèmc  qui  s’ouvre  spontanément  et  donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus.  — En- 
tiée  à fhôpital  en  juillet  1878.  Etat  général  passable,  un  peu  de  fièvre  le  soir, 
quelques  sueurs  nocturnes,  pas  d’albuminurie.  Déformation  thoracique  très  prononcée; 
scoliose.  Fistule  dans  le  septième  espace  intercostal  gauche. 
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17  juillet  1878  (U  mois  après  le  début,  10  niuis  après  l'ouverture  spontanée  de 
l'enipyème),  résection  costale.  — Trois  incisions  parallèles  aux  côtes,  par  lesquelles  on 
enlève  des  fragments  de  3 centim.  à 1,5  cenliin.  sur  les  5»,  G»,  1‘,  8*  et  9®  cotes. 
Contre-ouverture  au  niveau  de  l’incision  inférieure,  pour  assurer  récoulemcnt  du  pus. 
On  trouva  le  feuillet  costal  do  la  plèvre  épais  de  -i  millimètres  et  si  résistant  qu’il  lallut 
y faire  un  trou  avec  une  rugine  pointue.  La  cavité  contenait  un  litre  de  pus;  une  sonde 
d’homme  pouvait  y être  retournée  dans  toutes  les  directions,  sans  rencontrer  aucune 
adhérence  entre  le  poumon  et  la  paroi  costale. 

Suites  immédiates  très  favorables.  Les  premiers  jours,  la  capacité  est  de  300  à 
400  cc.  — Le  15  août,  l’appétit  est  excellent  ; on  est  obligé  de  doubler  la  ration  du 
malade.  La  cavité  n’admet  plus  (pie  30  cc.  de  liquide. 

12  octobre  (3  mois  après  la  résection)  le  malade  quitte  l’bôpital.  Orifice  inférieur 
cicatrisé  depuis  longtemps.  Le  supérieur  admet  une  sonde  à 5 centim.  de  profondeur, 
mais  sans  mouvement  de  rotation;  il  n’y  a plus  qu’un  trajet  fistuleux.  Cessation  com- 
plète de  "la  suppuration.  — Dans  son  deuxième  mémoire  (Revue  mensuelle  de 
médeeine  et  de  chirurgie  1879,  p.  887),  Estlander  annonce  ([ue  cc  malade  est 
complètement  guéri. 

Observation  143.  — (Létiévant.  Société  de  chirurgie,  7 juillet  1875).  — F.  Salo- 
mon, 16  ans.  Pleurésie  purulente  droite  dont  le  début  n’est  pas  précisé.  — En  no- 
vembre  1872,  admission  à rHôlel-Dieu  de  Lyon.  Fistule  très  étroite  dans  le  7®  espace 
droit,  à 3 centim.  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Une  sonde  introduite  par  cet 
orifice  pénètre  dans  une  vaste  cavité  qui  paraît  occuper  tout  le  thorax  droit.  Cavité 
pleine  de  pus.  — Déhridement  de  l’orifice.  Lavages  avec  de  la  teinture  d’iode  plus  ou 
moins  étendue  d’eau.  Médication  tonique.  — Traitement  continué  pendant  8 mois- 
L’état  général  s’améliore.  La  cavité  diminue,  puis  la  fistule  se  ferme  et  le  malade  pa- 
raît guéri.  Cette  guérison  se  maintient  3 mois.  Puis,  douleur  dans  le  côté,  perte  de 
l’appétit,  dyspnée  et  réouverture  de  la  fistule  qui  de  nouveau  donne  du  pus.  — 3 dé- 
cembre 1873.  Nouvelle  admission  à l’Hôtel-Dieu.  La  matité  est  complète  dans  tout  le 
côté  droit.  Affaiblissement . Fièvre  hectique.  — Nouveau  débridement  ; lavages  cà  l’eau 
tiède  ; drainage  de  la  base  du  thorax  avec  un  tube  qui,  engagé  d’abord  par  la  fistule, 
va  ressortir  en  arrière  à la  base  droite  du  tborax.  — 29  décembre.  Hémorrhagie  par 
le  trajet  fistuleux,  légère  d’abord,  puis  de  plus  en  plus  accentuée.  Insuccès  des  injec- 
tions d’eau  de  Pagliari.  Le  8»  jour  de  sa  durée,  cette  hémorrhagie  a produit  un  tel 
affaiblissement  qu’on  redoute  une  terminaison  fatale  jirochaine. 

29  décembre  1873  (13  mois  après  la  première  admission  à l’ Hôtel-Dieu),  résection 
costale.  — Incision  de  7 centim.  dans  le  7®  espace.  Ouverture  de  la  plèvre.  Hésection  de 
-4  centim.  delà  7®  et  de  4 centim.  delà  8®  cotes.  Exploration  avec  le  doigt  de  la  cavité.  Ne 
pouvant  découvrir  le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie,  Létiévant  se  décide  à pratiquer 
le  tamponnement  de  la  cavité.  Introduction  de  80  hourdonnets  volumineux  de  charpie 
sèche,  réunis  en  queue  de  cerf-volant  par  un  fil.  Pansement  à l’iiuilc  d’eucalyptus. 

Suites  immédiates  : dépression  considérahlc,  pouls  petit,  rapide,  filiforme.  — 
7 janvier  1874,  le  pouls  s’est  relevé.  Pas  de  sang  dans  le  pansement.  — 8 janvier, 
Extraction  des  hourdonnets.  L’hémorrhagie  ne  reparaît  pas.  Fièvre  assez , vive.  — 
Suppuration  d’abord  abondante,  puis  de  plus  en  plus  diminuée.  Retour  de  l’appétit  et  des 
forces.  — Août  1874,  h fistule  ne  donne  plus  qu’une  cuillerée  à .soupe  de  pus  par  jour. 

Novembre  1874.  Une  cuillerée  à café  par  jour  do  liquide  séreux  par  la  fistule. 
Bruit  respiratoire  vésiculaire  entendu  dans  plus  de  la  moitié  supérieure  du  thorax 
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droit.  Le  côté  malade  est  considérablement  aplati,  rétréci,  déformé,  ce  qui  donne  à la 
ligne  cyrtométrique  générale  du  thorax  une  configuration  de  triangle  à base  arrondie 
■tournée  du  côté  sain,  à sommet  mousse  du  côté  malade.  On  remarque  sur  ce  côté 
■rétréci  un  rapprochement,  un  tassement,  une  rétraction,  plus  accusés  du  côté  de  la 
perte  de  substance  ancienne  du  thorax  et  qui  est  aujourd’hui  à peu  près  comblée.  La 
puissance  rétractile  du  lissu  cicatriciel  attire  ainsi,  vers  ce  point,  toutes  les  parties 
voisines,  molles  et  résistantes.  Etat  général  excellent.  Embonpoint  et  forces  accrus. 
Le  trajet  listuleux  tend  à se  cicatriser. 

Observation  144.  (Saltzmann.  übs.  II  de  son  mémoire.  Société  de  chirur- 
gie. 188i).  — Paysan  de  31  ans.  Pleurésie  gauche  dans  les  premiers  jours  de  1883. 
En  juillet  de  la  même  année,  ouverture  spontanée  de  l’empyème,  par  laquelle  s’é- 
chappe une  grande  quantité  de  pus.  Depuis,  suppuration  abondante,  perte  des  forces. 
— Entrée  à l’hôpital  le  23  octobre  1883.  Patient  pâle,  amaigri,  épuisé.  Fièvre  hectique 
le  soir.  Près  du  bord  sternal  des  8®  et  9“  côtes,  se  trouvent  quelques  orifices  fistu- 
leux  qui'abüutissent  à une  cavité  suppurante  de  grande  dimension.  Rétraction  consi- 
dérable de  la  paroi  et  effacement  des  espaces  intercostaux.  Scoliose  à droile.  Péri- 
mètre thoracique:  17  centim.  à droite,  iO  à gauche.  Pas  d’albuminurie. 

24  octobre  (10  mois  après  le  début,  I mois  après  l’établissement  spontané  de  la 
listule),  résection  costale.  — Trois  incisions  parallèles  aux  côtes,  puis  ablation 
de  fragments  de  i centim.  sur  les  3»,  5®,  6%  7“,  8»  côtes,  enfin  ablation  d'un 

fragment  de  la  9“  plus  en  arrière,  pour  faciliter  le  drainage  de  la  cavité.  Lavages 
avec  une  solution  d’acide  borique  à 2 p.  lüü. 

Lelendemainde  l’opération  : périmètre  gauche  38  centim.,  périmètre  droit  47  centim. 

Fin  de  décembre  1883  (deux  mois  après  la  résection),  guérison  complète. 

Observation  145.  — (Saltzmann.  übs.  I de  son  mémoire,  loc.  dt.). —Paysan 
de  21  ans.  Pleurésie  gauche  à la  fin  de  l’année  1880.  En  mars  1881,  ouverture 
d’une  fistule  près  du  mamelon  gauche,  par  laquelle  s’écoule  une  grande  quantité  de 
pus.  — Entrée  à l’hôpital  te  17  janvier  1882.  Etat  général  assez  bon;  fièvre  le 
soir.  A 3 centim.  en  dehors  du  mamelon,  fistule  qui  conduit  obliquement  en  haut  à 
une  cavité  contenant  au  moins  150  grammes  de  pus  fétide.  Aplatissement  peu  pro- 
noncé du  thorax  gauche.  Pas  d’albuminurie. 

■3/ yunm'ei' (13  mois  environ  après  le  début,  10  mois  environ  après  l’ou- 
verture spontanée  de  l’empyème),  résection  costale.  — Incisions  parallèles  aux  côtes. 
Ablation  de  fragments  de  5 centim.  des  4°  et  5®  côtes  sur  la  ligne  axillaire,  des  6“ 
et  7«  côtes  plus  en  arrière  de  manière  que  l’incision  par  laquelle  ces  deux  côtes  sont 
réséquées  correspondit  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité.  Eu  ce  point,  incision  de 
la  plèvre  ; introduction  par  cette  incision  d’un  drain  qui  sort  par  l’ouverture  fistu- 
leuse.  Lavage  avec  la  solution  d’acide  borique  à 2 p.  100. 

Pendant  huit  jours,  légère  réaction  fébrile  le  soir. 

Fin  avril  1882  (3  mois  après  la  résection),  guérison  complète;  le  malade  quitte 
l’hôpital. 

Observation  146.  — (A.  Poncet.  Lijon  médical,  24  décembre  1882).  — 
.Jeune  garçon  de  15  ans.  En  août  1881,  pleurésie  purulente  gauche,  consécutive  à 
une  fièvre  typhoïde.  Trois  pondions,  pratiquées  par  M.  le  docteur  Cusset,  donnent 
issue  à 5 litres  de  pus.  — En  novembre  1881,  vomique  pleurale.  Peu  de  temps  après. 
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fistule  pleuvo-culanée,  après  une  application  de  pâte  de  Canquoin.  A la  suite  de 
rétablissement  de  cotte  fistule,  survient  une  notable  amélioration.  Celte  fistule  finit 
par  se  cicatriser  presque  entièrement.  Puis  la  situation  s’aggrave  de  nouveau  : œdèmo 
des  pieds,  albuminurie  légère.  Poids  38  kilogr.  Expectoration  quotidienne  de  trois 
quarts  de  litre  de  pus  environ. 

IS  juillet  1SS2  (11  mois  après  le  début,  8 mois  après  l’établissement  de  la  fistule 
pleuro-broncbique),  résection  costale.  — Incision  en  T.  Un  long  stylet  remonte  jusqu’au 
sommet  do  la  cavité  thoracique.  Ablation  de  3centim.  de  la  6®,  de  4 cenlim.de  la  7"  et 
de  -4  centim.  de  la  8®  côte.  Ouverture  de  la  plèvre  dans  le  sixième  espace. 

Suites  immédiates  très  simples.  Légère  réaction  fébrile  pendant  deux  jours.  — 

23  juillet,  derniers  crachats  purulents.  — I S août,  disparition  de  l’albuminurie.  — 
19  août,  le  malade  a engraissé  de  3,600  grammes.  — 25  octobre  1832,  enfant  mé- 
connaissable, devenu  gras  et  bien  portant.  Par  les  drains  restés  en  place,  mais 
diminués  de  longueur  et  de  calibre,  s’écoulent  à peine  quelques  grammes  de  pus  en 

24  heures.  Périmètre  thoracique  ; 3 centim.  de  moins  à gauche  qu’à  droite.  L’enfant 
pèse  9 kilogr.  de  plus  que  le  jour  de  l’opération.  — 7 novembre  1882,  ablation 
complète  des  drains. 

24  décembre  1882  (5  mois  après  1 opération).  Cicatrisation  définitive  de  la  cavité 
et  du  trajet  fistuleux.  Guérison  complète.  On  entend  le  bruit  respiratoire  vésiculaire 
dans  toute  l’étendue  du  thorax  gauche.  Le  malade  pèse  52  kilogr.  ; il  a engraissé  de 
14  kilogr.  depuis  le  jour  de  l’opération,  c’est-à-dire  en  5 mois. 

Observation  147.  — (Bouilly.  Société  de  chirurgie.  19  mars '1884). — X..,  de 
Moutesson,  jeune  homme  de  18  ans.  Au  commencement  de  iS79,  pleurésie  purulente, 
traitée  d’abord  par  les  ponctions  aspiratrices.  — Le  28  mars  1879,  opération  de  la 
pleurotomie.  — 5 mois  après,  état  général  bon,  déformation  thoracique,  diminution 
notable  de  l’écoulement  purulent.  — Depuis,  persistance  d’une  fistule  qui  ne  s’est 
jamais  fermée.  — En  septembre  1883.  Enfant' petit,  pâle,  maigre,  peu  développé. 
Une  sonde  cannelée,  recourbée  en  cathéter,  introduite  dans  l’orifice  fistuleux, s’ enfonce 
en  haut  et  en  arrière,  dans  l’étendue  de  7 à 8 centim.  ; en  bas,  il  est  impossible  de 
la  retourner  ; elle  se  trouve  très  serrée  au  niveau  de  l’orifice  qui  est  singulièrement 
rétréci  par  le  rapprochement  des  arcs  costaux.  Cette  exploration  est  incomplète  ; elle 
[lermel  cependant  de  savoir  qu’il  existe  une  poche  développée  surtout  en  haut  et  en 
dehors,  du  côté  de  faisselle,  au  dessus  de  l’orifice  fistuleux.  L’auscultation  permet 
d’entendre  le  bruit  respiratoire  du  côté  malade  dans  toute  la  poitrine,  excepté  dans 
une  zone  située  autour  de  la  fistule  et  que  l’on  peut  évaluer  à la  largeur  d’un  travers 
de  main  dans  tous  les  sens.  M.  Moutard-Marlin  assure  que,  d’après  les  résultats  de 
l’auscullalion,  il  y a une  cavité  spacieuse  en  dehors  et  en  haut.  Thorax  gauche  très 
déformé:  côtes  rapprochées  les  unes  des  autres;  abaissement  de  l’épaule;  atrophie 
du  grand  pectoral  et  des  muscles  de  l’épaule.  Etat  général  assez  bon,  sauf  la  mai- 
greur et  la  pâleur  ; pas  de  fièvre  ; appétit  satisfaisant. 

25  décembre  1883  (5  ans  apres  le  début,  4 ans  cl  9 mois  environ  après  la 
pleurotomie),  résection  costale.  — Anesthésie  longue  et  laborieuse,  avec  fréquentes 
menaces  de  syncope.  — Incision  en  U,  à convexité  inférieure,  dont  le  sommet 
passe  par  l’orifice  fistuleux  et  dont  les  deux  branches,  écartées  d’environ  8 à 10  cen- 
timètres, remontent  l’une  vers  le  mamelon  et  l’autre  vers  l’aisselle.  — Après  la  ré- 
section (les  8®,  7®  et  6®  côtes,  on  peut  explorer  plus  complètement  la  cavité  ; elle 
s’étend  en  bas;  la  sonde  d’homme  ordinaire  peut  iMrc  rclournéc  en  bas,  derrière  les 
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cülos  int'di’ioiires  ; donc  lu  poche  s’étend  ù ce  niveau  plus  que  ne  le  faisait  supposer 
le  premier  examen.  L’incision  étant  prolongée  en  bas,  l’opérateur  résèque  Tcentim.  de 
la  9«  et  i centim.  de  la  10»  côte.  — Drainage  dans  le  neuvième  espace,  au-dessus  de 
la  10»  côte.  A ce  moment,  apparaît  un  petit  morceau  d’épiploon  qui  fait  hernie.  Il 
n’est  pas  douteux  que  la  contre  ouverture,  faite  trop  bas,  a porté  à travers  les  insertions 
du  diaphragme  et  a ouvert  la  cavité  péritonéale.  Ce  petit  morceau  d’épiploon  est  immé- 
diatement rentré,  et  le  tube  à drainage  est  introduit  dans  l’ancien  trajet  fistuleux.  — 
Lavage  avec  une  solution  phéniquée  îi  2 p.  100.— Sulure  de  la  plaie  sur  des  drains. 
— Pansement  de  Lister.  Compression  avec  des  éponges.  — L’opération  a duré  une 
heure  et  quart.  — A la  suite,  état  syncopal  assez  prolongé. 

Le  lendemain,  état  satisfaisant.  Nuit  un  peu  agitée;  un  seul  vomissement  muqueux. 
Légère  douleur  à la  pression,  dans  la  région  des  fausses  côtes  gauches  et  dans  le 
flanc  gauche.  — 27  décembre,  premier  pansement.  Les  pièces  en  sont  légèrement 
téintes  de  sérosité  sanguinolente.  — A dater  de  ce  jour,  suites  très  simples,  apyrexie 
constante. 

15  février  1SS5  (un  mois  et  20  jours  après  la  résection),  cicatrisation  complète. 
Le  malade  peut  aider  ses  parents  aux  travaux  des  champs.  — 7 mars.  L'opéré  a pu 
faire  1 kilomètres  à pied  en  venant  à’Paris  voir  M.  Bouilly. 

Observation  148.  — (Bouilly.  Société  de  chiiurgie  1883.  Ubs.  H du  rapport 
deM.  Berger). — Joseph  W...,  31  ans.  Ledébut  n’est  pas  précisé,  non  plus  que  le  côté 
de  l’empyème.  — 25  décembre  ISSl,  ponction  avec  canule  à demeure.  — 
28  janvier  1882,  pleurotomie  avec  drainage,  opération  rendue  diflicile  par  l’épaisseur 
des  fausses  membranes  qui  tapissent  la  plèvre.  Les  mois  suivants  : suppuration  con- 
sidérable, malgré  les  injections  détersives;  déforirtation  thoracique  très  prononcée  ; 
état  stationnaire  do  la  cavité  qui  parait  contenir  un  litre  de  liquide. 

20  octobre  1882  (10  mois  après  l’application  de  la  canule  à demeure),  résection 
costale.  — Chloroformisation  difficile.  — Lambeau  cutané  limité  par  deux  incisions 
verticales  de  10  centim.  réunies  inférieurement  par  une  incision  curviligne 
passant  par  les  deux  orifices  ouverts  pour  le  drainage.  Incision  des  muscles  sur  les 
J»,  5»,  6»  et  7»  côtes  ; décollement  du  périoste  ; résection  avec  la  pince  de  Liston  de 
5 centim.  des  -i»,  5»,  0»  côtes  et  de  4 cent,  de  la  7»  côte. 

Légère  réaction  fébrile,  les  jours  suivants.  Injections  quotidiennes  dans  la  cavité  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 5 p.  100.  La  cavité  paraît  diminuer.  Mais  l’état 
général  reste  précaire.  Désunion  du  lambeau  le  12»  jour.  — Gavage  à partir 
du  14  novembre.  Les  forces  reviennent,  la  cicatrisation  superficielle  se  fait,  quoiqu’il 
reste  encore  une  plaie  atonique  et  faiblement  granuleuse  au  moment  oii  le  malade 
part  pour  la  Bohème,  son  pays.  A cette  époque,  en  avrii  1883,  il  avait  gagné  3,450 
grammes  de  poids,  depuis  la  résection  costale  ; le  trajet  fistuleux  paraissait  ne  plU' 
avoir  qu’un  centimètre  et  demi  de  profondeur  et  il  n’admettait  que  quelques  grammes 
de  liquide  qui  ressortaient  aussitôt. 

15  octobre  1884  (un  an  après  l’opération),  M.  Bouillyi  dans  une  communication 
faite  à la  Société  de  chirurgie,  donne  des  nouvelles  de  son  opéré.  : « Quelque  temps 
après  son  letouren  Bohême,  il  m’écrivit  une  lettre  dans  laquelle  il  m’annonçait  que  là 
])etite  plaie  s’était  fermée  et  qu’il  n’y  avait  plus  ni  tube  ni  trajet.  » 

Observation  149. — (Augagneur.  Lyon  médical,  23  août  1885).  — Jeune 
homme  de  18  ans,  atteint  d’empyème  chronique  avec  fistule  pleuro-cutanée  du  côté 
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gnut'lic.  — Début  probable  de  la  pleurésie  en  juin  1SS3.  — Huit  a dix  semaines 
plus  tard,  en  août,  produclion  spontanée  de  la  fistule  pleuro-r.utanée.  — Lntrée  à 
l'bôpilal  de  la  Croix-Housse  en  novembre  1SS3.  Le  patient  est  très  amaigri;  la  peau 
a une  teinte  terreuse  ; il  a de  la  lièvre  ; on  relève  des  lempératures  de  39®  et  mémo 
•10,5.  Œdème  de  la  lace  et  des  membres  inférieurs,  peu  prononcé  à la  face.  L’urine 
contient  une  grande  quantité  d’albumine,  et,  de  temps  à autre,  du  sang  provenant 
dos  reins.  Il  existe  dans  le  septième  espace  gauche,  à 2 centimètres  en  dehor.s  du 
mamelon,  un  orifice  fistuleux  donnant  cliaquejour  plus  d’un  litre  de  pus  fétide.  — 
L’albuminurie,  étant  d’abord  considérée  comme  une  contre-indication,  l’opération 
est  ajournée.  Mais  bientôt  il  fut  évident  que  celte  albuminurie  était  le  fait  d’une  véri- 
table néphrite  infectieuse,  et  l’opération  fut  décidée.  Du  reste,  la  situation  s’aggravait 
tous  les  jours  ; une  septicémie  lente  était  en  train  de  tuer  le  patient. 

Fin  àe  janvier  1SS4  (1  mois  après  le  début,  5 mois  après  l’établissement  de  la 
listule  pleuro-cutanée),  résection  costale. — Incision  parallèle  à la  septième  cote  gauche, 
s’étendant  en  dehors  à 10  centimètres  et  partant  de  la  fistule  située  plus  en  dedans. 
Deuxième  incision  de  10  centim.  qui  tombe  perpendiculairement  au  centre  de  la  première . 
Ces  deux  incisions  forment  un  j,  renversé.  La  dissection  des  deux  lambeaux  triangu- 
laires met  à jour  une  surface  triangulaire  où  l’on  découvre  les  7®,  G®,  5®  et  -i®  cotes. 
Les  espaces  sont  très  étroits. — Résection  de  10  centim.  delà  7®,  de  6 centim.  de  la  6®, 
de  4 centim.  de  la  5®  et  de  2 centim.  environ  de  la  4®  côte.  Le  périoste  est  conservé. 
Chaque  côte  fut  d’abord  sectionnée  sur  la  partie  médiane  du  fragment  à enlever,  après 
dénudation  do  sa  face  antérieure;  chaque  fragment  soulevé  permettait  la  rugination 
de  la  face  profonde.  — L’ouverture  lisliileuse  fut  agrandie  et  on  y plaça  un  drain 
court  et  volumineux.  — Sutures  des  incisions.  Petit  drain  sous  le  lambeau. 

Suites  immédiates  très  favorables.  Apyrexie  dès  le  lendemain  de  l’opération.  Réunion 
par  première  intention  complète. 

Fin  7uars  18S4  (2  mois  après  l’opération),  guérison  définitive.  — Dix-huit  mois 
après  l’opération,  la  guérison  persiste.  Le  malade  peut  se  livrer  aux  travaux  des 
champs.  La  respiration  s’entend,  obscure  d est  vrai,  dans  tout  le  côlé  gauche.  Les 
côtes  réséquées  isont  régénérées.  Sauf  les  cicatrices  et  un  léger  aplatissement  du 
thorax  gauche,  rien  ne  pourrait  faire  supposer  une  résection  au.ssi  étendue.  L’albumi 
nulle  a complètement  disparu. 

Observation  150.  — (R.  Maclarey.  Brit.  medic.  Journal.  Janvier- 
Avril  1886). — Jeune  garçon  de  17  ans,  admis  à Carlisle  Dispensary  \c27  mai  1882. 
11  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche.  L’épanchement  s’est  produit  rapidement.  — 
11  juin,  ponction  qni  donne  70  onces  de  liquide  clair,  transparent  et  qui  se  coagule. 
— Peu  de  jours  après,  le  patient  a de  nouveau  de  la  lièvre  et  il  est  pris  d’une 
diarrhée  qui  continue  pendant  les  trois  mois  suivants.  — Au  milieu  d'août,  ponction 
qui  donne  dix  onces  de  véritable  pus.  — 30  août,  drainage  de  l’emiiyènieà  l’aide  de 
deux  inci.sions,  l’une  dans  le  septième  et  l’autre  dans  le  neuvième  espace,  surla  ligne 
axillaire  postérieure.  A la  suite,  la  quantité  de  pus  varie  de  jour  en  jour  ; cepen- 
dant l’état  général  parait  s’améliorer  un  peu.  — En  décembre,  le  patient  peut  rester 
levé  cinq  heures  par  jour.  La  température,  noimale  le  malin,  s’élève  parfois  le  soir  à 
101  et  102  Farcnheil.  — 28  7uar.s  1883.  Le  malade  est  admis  à Cumberland  Inlir- 
mary.  Les  deux  ouvertures  donnent  encore  environ  trois  onces  de  pus  par  jour.  Ou 
agrandit  un  [ eu  l’orifice  inférieur,  et  l’on  enlève  un  morceau  de  côte,  de  façon  à 
permettre  l’introduction  du  doigt.  On  fait  en  outre  une  contre-ouverture,  et  la  cavité 
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est  lavée  tous  les  jours.  Le  patient  reste  à rhôpital  jusqu’à  la  fin  de  mai.  11  vient 
ensuite  à la  consultation. — Nouvelle  admission  en  juillet.  Il  n’ya  pas  de  changement 
dans  son  état.  Il  sort  toujours  de  la  poitrine  environ  trois  à quatre  onces  de  pus  par 
jour. 

17  juillet  1S83  (14  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  11  mois  après  la  pleuro- 
tomie), résection  costale.  — Par  la  méthode  sous-périostée,  ablation,  sur  la  ligne 
axillaire,  de  fragments  des  5s  6s  7s  8%  9®  et  10®  côtes.  Les  fragments  enlevés 
varient  de  deux  pouces  trois  quarts  pour  la  sixième  à un  pouce  pour  la  dixième  côte. 
- ■ 11  était  certain  que  la  cavité  n’était  pas  unique,  mais  double.  Les  adhérences  du 
poumon  divisaient  la  cavité  de  telle  façon,  qu’une  poche  externe  avait  été  seule 
drainée,  tandis  qu’une  poche  interne  contenait  encore  du  pus  putride.  On  fit  une 
large  incision  au  niveau  de  celte  dernière  poche  et  on  rompit  les  adhérences  de  façon 
à assurer  l’efficacité  du  drainage.  On  plaça  des  tubes  dans  les  incisions,  puis  la  cavité 
pleurale  fut  soigneusement  lavée. 

Le  patient  souffrit  beaucoup  du  choc  opératoire  et  de  la  perte  de  sang  ; cependant 
il  se  releva  promptement.  La  suppuration  diminua  de  quantité  et  peu  à peu  la  cavité 
se  rétrécit. 

Le  patient  quitte  l’hôpital  en  novembre  1883  (quatre  mois  après  l’opération  de  la 
résection),  avec  une  cavité  qui  ne  contenait  plus  que  3 ou  4 onces  de  liquide. 

Mars  1885  (20  mois  après  la  première  résection),  seconde  résection  costale.  — .8 
cette  date,  le  malade  est  de  nouveau  admis  à l’Iiôpital.  Son  état  général  est  bon.  Il  est 
gros  et  fort.  Mais  il  reste  toujours  dans  la  plèvre  gauche  une  petite  cavité  qui  se  vide 
par  un  trajet  fistuleux.  Les  os  sont  reproduits  dans  une  certaine  étendue.  — Opéra- 
tion : ablation  d’une  certaine  quantité  de  ce  tissu  osseux  reproduit,  assez  considérable 
pour  permettre  à la  cavité  de  se  combler  tout  à fait. 

Résultat  immédiat  favorable.  La  cavité  diminue  aussitôt  après  cette  seconde  résec- 
tion. 

Juin  1885  (3  ans  et  un  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  1 an  et  II  mois  après 
la  première  résection,  3 mois  après  la  seconde  résection),  le  patient  quitte  l’bôpilal, 
cette  fois  complètement  guéri. 

Observation  151.  — (Schneider.  Langenbeck’s.  Archiv.  fur  Klin.  Chirurg.  1878. 
Bd  XXlll  p.  248).  — Jeune  homme  de  21  ans.  Tentative  de  suicide  le  10  octobre-, 
coup  de  feu  à la  partie  supérieure  du  thorax  gauche,  au  niveau  de  la  3®  côte.  La  plaie 
a un  diamètre  de  2 centim.  environ.  — Quatre  jours  après,  violent  frisson  et  déve- 
loppement d’un  épanchement  purulent  dans  la  plèvre,  de  plus  en  plus  abondant.  Le 
patient  perd  Tappétit.  — 19  octobre,  admission  à la  clinique  de  Schneider.— Vingt- 
six  jours  après  l'accident,  on  pratique  l’extraction  des  deux  balles.  L’appétit  reparaît  ; 
le  pouls  est  fréquent,  mais  il  n y a pas  de  fièvre.  L’urine  n’est  pas  albumineuse, 
(lependant  le  patient,  qui  était  très  robuste,  perd  rapidement  ses  forces;  il  est  épuisé 
par  l’abondance  de  la  suppuration. 

O décembre  i2  mois  après  l’accident),  opération  de  résection  costale,  par  la  mé- 
thode sous-périostée.  — Ablation  de  fragments  de  5 centim.  de  la 2®,  de 9,5  centim.  de 
la  4®,  de  9,5  centim.  de  la  5®  et  de  11  centim.  de  la  6®  côte.  Des  fragments  de  la 
3®  côte  avaient  été  extraits  aussitôt  après  la  blessure  qui  avait  fracturé  cette  côte. 

A la  suite  de  cette  opération,  pas  de  réaction  fébrile  vive  ; la  fièvre  tombe  môme 
complètement  le  troisième  jour.  Pendant  quelques  jours,  le  patient  éprouve  de  la 
dyspnée  et  de  la  dysphagie,  puis  ces  symptômes  disparaissent.  L’appétit  reparaît.  — 
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Une  semaine  après  ropdralion,  la  cavité  a déjà  notablement  diminué.  Au  milieu' de 
janvier  elle  n’admet  plus  que  100  fîcammes  de  liquide.  On  avait,  au  début  de  l’épan- 
tbement  purulent,  pratiipié  une  incision  de  5 cenlim.  dans  le  septième  espace  ; cette 
incision  se  ferme  de  plus  en  plus. 

15  janvier  (un  mois  et  10 jours  après  la  première  résection), la  partie  supérieurede 
la  cavité  continuant  à suppurer,  Sebneider  |)ratique  la  résection  de  G centim.  de  la 
clavicule  à partir  de  l’insertion  du  sterno-mastoïdien,  afin  de  permettre  le  rapproebé- 
ment  du  bras  au  ti'onc.  .\  la  suite  de  cette  résection,  les  parties  molles  situées  au- 
dessus  de  la  plaie  se  rétractent  vers  la  cavité,  dont  l’oiifice  se  rétrécit  de  plus  en  plus. 

En  avril  (i  mois  et  10  jours  après  la  résection  costale,  3 mois  après  la 
résection  do  la  clavicule),  la  cavité  suppurante  est  complètement  comblée.  — Los  ox- 
trémités  dos  cotes  réséquées  se  sont  rapproebées  ; mais  il  n’y  a pas  do  régénération 
osseuse.  La  clavicule  gauebe,  dont  on  a réséqué  un  fragment  de  6 centim.  n’a  plus 
que  3 centim.  de  moins  en  longueur  que  la  clavicule  droite,  et  ce  résultat  est  du  à 
une  formation  osseuse  plate  et  large,  reliée  à l’os  ancien  par  une  pseudartbrose.  L’o- 
moplate gauebe  est  déviée  en  bas  et  en  dehors.  Au  niveau  du  luiilième  espace,  à la 
hauteur  de  l’angle  de  l’omoplate,  le  périmètre  thoracique  gauche  a 7 cenlim.  de  moins 
que  le  périmètre  thoracique  droit.  Le  bras  jouit  de  tous  ses  mouve'iienls.  Au  niveau 
de  la  résection,  il  existe  une  dépression  profonde,  en  forme  d’entonnoir  et  qui  est 
presque  complètement  cicatrisée. 

Observation  152.  — (De  Cérenville.  Obs.  I.  de  son  mémoire  in  Revue 
médicale  de  la  Stiüse  Romande.  Juin-.Iuillet-Aofit  1386).  — J.  G.,  23  ans, 
tanneur.  — Début  probable  de  la  pleurésie  gauche  en  février  ou  janvier  1878.  — 
Admission  à l’bôpital  de  Lausanne  le  mars  1878.  Le  16  mars  une  ponction 
exploratrice  fait  reconnaître  que  l’épanchement  est  purulent  ; la  cavité  purulente 
contient  même  des  gaz.  Le  21,  deuxième  ponction,  dans  le  huitième  espace,  sous  la 
pointe  de  l'omoplate  ; elle  donne  un  liquide  séro-purulent  très  fétide.  — 22  mars. 
Pleurotomie  dans  le  neuvième  espace.  Issue  de  deux  litres  et  demi  de  pus  séreuxj 
nrunàtre,  très  fétide.  Lavages  avec  Peau  alcoolisée  et  l’eau  pbéniquée.  Tube  laveur. 
Pansement  antiseptique.  Cette  opération  est  suivie  d’une  amélioration  générale  et 
rapide. — /'=■'  avril,  les  signes  Ju  pneumothorax  persistant  en  avant,  de  la  cinquième 
à la  septième  côte,  on  pratique  une  nouvelle  incision  dans  le  cinquième  espace,  afin 
d’atteindre  plus  sûrement  la  partie  antérieure  de  la  poche  purulente.  Les  jours  suivants, 
l’état  général  continue  à s’améliorer,  mais  la  fièvre  persiste  le  soir;  quant  à la  cavité, 
elle  est  encore  immense,  occupe  au  moins  la  moitié  du  thorax  gauche  et  ne  manifeste 
aucune  tendance  à la  rétraction . 

22  avril  1878  (2  mois  et  demi  après  le  début,  un  mois  après  la  pleurotomie), 
résection  pratiquée  sur  la  paroi  thoracique  antérieure  gauebe.  — L’opérateur  choisit 
cette  région,  surtout  en  vue  d'éviter  (pie  le  pneumothorax  n’atteigne  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  de  la  cavité  où  les  deux  feuillets  sont  adhérents.  — Incision  de 
12  centim.  de  hauteur,  intéressant  la  peau,  l’aponévrose  et  le  grand  pectoral; 
refoulement  avec  Técarteur  des  fibres  du  petit  pectoral.  | Ablation  de  fragments  de 
2 à 3 centim.  des  2=,  3®  et  -t®  cotes.  Incision  de  la  plèvre  au  niveau  de  la  3®  cote, 
mais  qui  ne  pénètre  point  dans  une  cavité;  à ce  niveau  le  poumon  est  adhérent. 
L’incision  intéresse  môme  le  [larencbyme  |iulmonairo  ; il  en  résulte  un  point  do  coté 
violent  à gauebe. 

Suites  de  l’opération  favorables.  Persistance  du  point  de  coté  pendant  quelques 
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joui's.  Expectoration  muco-purulente  assez  abondante.  La  plaie  a bel  aspect  et  se 
rdimit  par  première  intention  dans  une  grande  étendue.  — Le  4 mai,  le  malade  sort 
en  plein  air.  Retour  du  bruit  respiratoire  vésiculaire  en  avant  et  en  arrière  dans  les 
régions  précédemment  occupées  par  le  pneumothorax.  Cicatrisation  régulièrement 
progressive  de  la  poche  purulente. 

septembre  (4-  mois  et  10  jours  après  la  résection),  le  patient  part  pour  Aoste 
par  te  Saint-Bernard  et  fait  une  partie  de  la  route  à pied.  — Le  malade  est  revu 
en  mars  1886-,  sa  santé  est  restée  parfaite. 

Observation  153.  — (De  Cérenville.  Obs.  II  de  son  mémoire  loc.  cit.).  — 
B.  B.,  âgée  de  3 ans.  Admise  à l’iièpital  de  Lausanne  le  5 août  1878.  Antécédents 
obscurs  ; on  ne  peut  préciser  le  début  de  la  pleurésie  qui  est  à gauche.  Enfant  pâle, 
amaigrie.  Dyspnée.  Matité  complète  atteignant  en  avant  la  3»  côte,  en  arrière  l’épine 
de  l'omoplate.  Mouvement  fébrile  irrégulier.  Dans  le  courant  du  mois,  aggravation  de 
l’éUit  général.  Voussure  du  côté  gauche  due  à l’accroissement  de  l’épancbcmcnt  qui 
refoule  le  cœur.  — S9  août,  ponction  dans  le  5»  espace,  qui  donne  un  liquide 
purulent,  épais.  — 30  août,  pleurotomie  et  drainage  dans  le  4«  espace  ; écoulement 
d’une  grande  quantité  de  pus.  Amélioration  do  l’état  général  ; chute  de  la  fièvre  ; 
disparition  de  la  dyspnée  ; le  cœur  revient  à sa  place.  — 10  septembre,  ablation  du 
tube.  — 4 octobre,  rétraction  thoracique  déjà  prononcée.  — 21  novembre,  persis- 
tance de  la  fistule  ; mais  elle  donne  très  peu  de  pus.  — 19  décembre,  retour  de  la 
fièvre  et  de  la  dyspnée.  Matité  dans  la  région  axillaire.  Ponction  qui  donne  un  pus 
épais  et  inodore.  Rétablissement  de  la  fistule  et  drainage.  — 14  Janvier  1879, 
exploration  de  la  cavité  à l’aide  de  la  sonde:  cavité  anfractueuse  dirigée  surtout  en 
arrière,  vers  la  colonne  vertébrale.  La  cavité  paraît  se  rétrécir  et,  le  31  mars,  le 
drain  tombe  et  la  plaie  est  fermée.—  En  avril  el  mai,  formation  de  deux  collections 
purulentes  qui,  après  évacuation,  sont  suivies  d’une  période  d’amélioration.  — 
28  juin,  résection  de  3,5  centim.  de  la  7»  côte;  débridement  de  l’orifice  et  grat- 
tage du  trajet  fistuleux.  Drainage  et  tamponnement  avec  de  l’ouate.  Suites  immédiates 
favorables.  — 5 août,  retour  de  la  fièvre  indiquant  une  nouvelle  rétention  purulente. 
Le  5 août,  la  sonde  pénètre  à 8 centim.  de  profondeur. 

16  août  1879  (un  an  après  le  début,  11  mois  et  demi  après  la  pleurotomie), 
résection  costale.  — Incision  de  4 centim.  dans  le  tissu  cicatriciel,  dans  le 
sixième  espace,  sur  la  ligne  axillaire,  par  laquelle  on  résèque  1,5  centim.  de  la 
7“  côte  ; puis  incision  verticale  qui  permet  d’enlever  des  fragments  de  la  6"  et  de  la 
5'  côte.  Incision  de  la  plèvre  dans  le  6“  espace.  Exploration  avec  le  doigt  : poche 
pleurale  assez  étendue,  longeant  l’aisselle  jusqu’à  la  3®  côte.  Par  les  mômes  incisions, 
résection  de  fragments  de  la  3®  et  de  la  4®  côte.  Drainage  de  la  plèvre  et  de  1 incision. 
Pansement  de  Lister  incomplet. 

Suites  régulières.  Pas  de  fièvre.  Pas  de  douleur.  La  suppuration  diminue.  Amélio- 
ration prompte  de  l’état  général.  A partir  du  ÿO  septembre,  rétraction  active  du  thorax 
gauche.  Les  côtes  réséquées  se  rapiirocbent.  Reste  une  fistule  très  courte. 

9 décembre  1879  (4  mois  après  la  résection),  scoliose  très  accusée  ; guérison  com- 
plète. L’enfant  est  suivie  après  sa  sortie  de  l’bôpital  ; la  guérison  persiste. 

Observation  154.  — (De  Cérenville.  Obs.  VI  de  son  mémoire  loc.  cit.).  — 
J.M.,  âgé  de  40  ans,  homme  de  forte  taille  et  de  complexion  robuste.  — Début  de 
la  pleurésie  gauche,  au  milieu  de  février  1882.  — Le  15  avril,  épanchement 
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remontant  latéralement  jusqu'à  la  5“  côte,  en  arrière  jusqu’au  milieu  de  l’omoplate. 
Œdème  de  la  paroi  thoracique.  Pleurotomie  (2  mois  après  le  début)  dans  le  huitième 
espace,  sous  la  pointe  de  l’omoplate.  Drainage  avec  un  gros  tube  laveur.  Ecoulement 
d’une- grande  quantité  de  pus  sans  odeur.  Pansement  antiseptique.  — La  fièvre 
tombe  et  la  poche  purulente  parait  s’oblitérer.  — En  mai,  le  travail  de  réparation 
s’arrête.  La  rétraction  thoracique  semble  avoir  atteint  ses  dernières  limites.  Cependant 
la  poche  purulente  est  toujours  très  vaste;  en  avant  elle  atteint  le  mamelon;  en  haut, 
elle  s’arrête  à deux  doigts  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  Faciès  altéré.  Dimi- 
nution de  l’appétit. 

24  mai  1882  (3  mois  et  demi  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  1 mois  et 
10  jours  après  la  pleurotomie),  résection  costale.  — Première  incision  de  10  centim. 
dans  le  quatrième  espace,  ligne  axillaire.  Résection  de  5,5  centim.  de  la  5®  cote,  puis 
ablation  d’un  fragment  de  6 centim.  de  la  4®  et  de  la  6®  côtes.  La  résection  de  ces 
deux  côtes  est  rendue  difficile  par  l’étroitesse  des  espaces.  Deuxième  incision  à 6 centim. 
au-dessous  de  la  première,  par  laquelle  on  enlève  des  fragments  de  6 centim. 
des  7®,  8®  et  9®  côtes.  La  plèvre  n’est  pas  ouverte.  — Lavage  de  la  cavité  avec  une 
solution  forte  de  chlorure  de  zinc.  Drain  dans  chaque  .incision.  Sutures  métalliques 
des  incisions.  Pansement  antiseptique. 

Suites  régulières.  Chute  de  la  fièvre  dès  les  premiers  jours.  —28  mai,  ablation 
des  fils.  Réunion  par  première  intention.  Ecoulement  d’une  faible  quantité  de  pus 
inodore.  *—  30  mai,  rétraction  thoracique  très  appréciable.  — 2 juin,  cavité  très 
diminuée  ; la  sonde  n’a  presque  plus  de  jeu  latéral.  — 7 juin,  ablation  des  drains, 
sauf  de  celui  de  la  grande  fistule.  Les  jours  suivants,  un  peu  de  toux,  un  peu 
d’expectoration  spumeuse.  — 21  juin,  réunion  de  toutes  les  plaies.  Diminution  de 
la  poche  régulière  et  générale.  La  sonde  n’a  presque  plus  de  jeu  dans  les  directions 
inférieure,  interne  et  supérieure  ; poussée  directement  d’arrière  en  avant,  elle  pénètre 
à 13  centim.  Thorax  gauche  très  aplati  ; le  mamelon  gauche  s’est  rapproché  de 
2 centim.  de  la  ligne  médiane.  — 8 juillet,  la  fistule  n’a  plus  que  8 centim.  de  pro- 
fondeur. La  soudure  des  côtes  semble  absolue.  Rétrécissement  de  G centim.  à gauche. 

2aoM<t2moiset8'  jours  après  la  résection  costale),  le  patient  quitte  l’hôpital  complète- 
ment guéri.  Régénération  complète  des  côtes  réséquées.  Déformation  thoracique  con- 
sidérable. Fistule  fermée.  Respiration  vésiculaire  entendue  dans  tout  le  côté  gauche. 

— La  guérison  s’est  maintenue. 

Observation  155.  — (de  Cérenville.  Obs.  VII  de  son  mémoire,  loc.  cit.). — 
A.  G.  peintre  en  bâtiments,  âge  ? — Début  de  la  pleurésie  gauche,  probablement  en 
février  1883.  Six  semaines  plus  tard,  expectoration  purulente  abondante; la  dyspnée 
diminue,  mais  la  toux  persiste  et  les  forces  déclinent.  — Admis  à l’hôpital  le 
27  y«m  7SS3:  amaigrissement  ; pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ; fièvre 
vespérale.  Expectoration  purulente  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours;  à chaque  fois, 
élimination  de  300  grammes  de  pus  environ.  Matité  à gauclie,  à partir  de  la  4’  ver- 
tèbre dorsale,  s’étendant  obliquement  jusqu’à  la  ligne  mamillairc.  Légère  scoliose. 

— 5 juillel.  Pleurotomie  avec  résection  de  1,5  centim.  de  la  8®  côte  dans  l’angle 

costal.  Drainage.  Issue  d’un  pus  verdâtre,  sans  odeur.  On  constate  l’existence  d’une 
vaste  cavité,  qui  s’étend  jusqu’à  la  ligne  axillaire  et  qui  est  bornée  en  haut  par  la 
limite  de  la  matité.  Pas  de  lavages  de  la  plèvre.  — 9 juillel,  cessation  de  l’expecto- 
ration purulente;  la  fistule  semble  diminuer.  — A partir  du  ralentissement 

de  l’oblitération  de  la  cavité. De  nouveau,  expectoration  d’un  peu  depus  jaune  verdâtre. 
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2S  juillet  (5  mois  après  le  début,  19  jours  après  la  pleurotomie),  résection  coslalr. 
— Deux  incisions  parallèles  et  indépendantes,  suivant  le  procédé  d’Estlander,  dans 
la  ligne  axillaire,  par  lesquelles  on  enlève  successivement  de  haut  en  bas  : 2,5  centiin. 
de  la  4®,  4 centim.  de  la  5»,  4,5  centim.  de  la  G»., de  la  7®  et  delà  8®  côtes.  Passage 
d’un  drain  de  l’incision  inférieure  à l’incision  pratiquée  le  5 juillet.  Drainage  des 
incisions.  Pansement  ouaté. 

août,  Premier  renouvellement  du  pansement.  Tuméfaction  notable  des  tissus. — 

3 août,  ablation  du  drain  de  la  plaiejatérale  ; changement  du  drain  de  la  plaie  posté- 
rieure. — Pansement  renouvelé  tous  les  3 ou  4 jours.  — Il  août,  état  général 
excellent.  Exploration  avec  la  sonde  ; il  ne  reste  qu’une  petite  cavité  à la  base. 
Bruit  respiratoire  normal,  sauf  à la  base  où  il  est  encore  faible.  —21  août,  guérison 
des  plaies  ; forte  incurvation  de  la  colonne  vertébrale.  — 27  août,  rétention  du  pus 
derrière  la  cicatrice  cutanée.  Introduction  du  tube.  Injections  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent. 

18  septembre  (50  jours  après  la  résection  costale),  chute  du  drain  ; cicatrisation  de 
toutes  les  plaies  ; aucune  suppuration.  Guérison  complète.  Scoliose  très  manifeste. 
Reproduction  des  côtes  réséquées.  Oblitération  complète  de  la  fistule  pleuro-bron- 
chique. 

Observation  156.  — (Jules  Bœckel.  Obs.  XLVII  de  son  ouvrage  : Fragments 
de  chirurgie  antiseptique,  Paris  1882).  — II.  W...,  jeune  homme  de  18  ans.  — En 
décembre  pneumonie  grave  à gauche.  En /’ew'ier  f(>^(SO,formation  d’une  tumeur 
d’empyème  dans  l’aisselle.  En  mars  (3  mois  et  demi  environ  après  le  début  de  la 
pleurésie  gauche),  évacuation  de  cette  collection  purulente,  par  trois  petites  fistules 
voisines  et  situées  dans  le  septième  espace,  près  de  la  ligne  axillaire. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  — Peu  à peu,  le  patient  est  épuisé  par  la  continuité 
de  la  suppuration. — En  octobre  ISSO,  émaciation,  teinte  terreuse  de  la  peau,  fièvre 
hectique,  perte  de  l’appétit.  Le  patient  ne  pèse  que  108  livres.  Voussure  manifeste  du 
côté  gauche.  Persistance  d’une  cavité  probablement  assez  vaste. 

9 octobre  ISSO  (10  mois  et  demi  environ  après  le  début,  7 mois  environ  après 
rétablissement  des  fistules  pleuro-cutanées),  résection  costale. — Incision  de  10  centim. 
parallèle  aux  côtes,  dans  l’eâpace  occupé  par  les  fistules.  Résection  de  5 centim.  de 
la  8°,  de  5 centim.  de  la  7®  et  de  3 centim.  de  la  5®  côtes.  Tissu  osseux  très  dur 
qu’il  faut  attaquer  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  — On  trouve  une  cavité  pleine  de  fon- 
gosités rappelant  celles  des  synovites  fongueuses. Evidement  enrègle  de  toute  la  cavité 
avec  la  curette  tranchante  de  Volkmann.  — Contre-ouverture  en  arrière,  sous  Tangle 
inférieur  de  l’omoplate.  Drainage.  Pansement  antiseptique. 

Suites  simpfes.  Dès  le  lendemain,  apyrexie  et  suppuration  médiocre.  Cependant, 
pansements  quotidiens.  — 30  octobre,  le  patient  pèse  115  livres.  11  peut  se  lever. 
Suppression  des  tubes.  — 16  novembre,  formation  d’une  nouvelle  collection  puru- 
lente fétide;  nouveau  drainage  dans  la  cicatrice. 

18  décembre  1880  (2  mois  et  9 jours  après  la  résection)  cicatrisation  définitive  ; 
guérison  complète.  — 31  janvier  1881.  La  guérison  se  maintient.  Induration  au 
niveau  des  cicatrices,  indice  d’une  régénération  osseuse  (1). 

Observation  157.  — (Jules  Bœckel.  Obs.  XLIX  in  Fragments  de  chirurgie 

(1)  Voyez  le  complément  de  cette  observation,  même  chapitre,  note  de  la  page  802. 
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antiseptique,  loc.  tit.)  — J.  S.,  Iiomme  do  54- ans.  — En  août  1879,  douleurs  sourdes 
au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite.  — En  mai  1880,  on  constate 
en  ce  point  l’o.Nistenro  d’une  tumeur  fluctuante.  — En  août  1880,  dtat  général  très 
grave,  sueurs  profuses,  amaigrissement,  diarrhée.  La  tumeur  fluctuante  développée 
vers  l’angle  de  l’omoplate  est  un  abcès  ossilluent.  En  ce  point,  on  entend  un  souffle 
pleurétique,  ce  qui  démontre  que  cet  abcès  extérieur  communique  avec  un  abcès  in- 
ti'a-pleural.  — Telle  est  la  gravité  de  l’état  général,  que  toute  intervention  cbirurgi- 
cale  parait  contre-indiquée.  M.  J.  Bœckel  n’y  consent  que  sur  les  pressantes  sollicita- 
tions du  malade  lui-même. 

20  août  1880  (un  an  après  le  début),  résection  costale.  — Longue  incision  sur  lo 
bord  inférieur  de  l’abcès,  par  laquelle  cet  abcès  étant  largement  ouvert,  on  découvre, 
sur  la  paroi  postérieure,  les  5®  et  6®  cèles.  Ces  deux  côtes  sont  volumineuses,  dures 
et  soudées  Tune  à l’autre.  On  en  résèque  un  fragment  de  8 centim.  Incision  de 
la  plèvre.  Evidement  complet  de  la  cavité  de  Tabcès  pleural  avec  la  cuiller  tran- 
chante. 11  n’y  a pas  de  ligatures  importantes  à pratiquer.  Pansement  antiseptique. 

Les  jours  suivants,  suintement  séro-sanguinolent  abondant  qui  nécessite  un  pan- 
sement quotidien  pendant  dix  jours  consécutivement.  Mais  les  suites  de  l’opération 
sont  très  favorables.  L’apyrexie  est  complète  au  onzième  jour,  le  31  août. 

16  septembre  1880  ("26  jours  après  la  résection).  La  plaie  est  pres(|ue  entièrement 
cicatrisée.  Le  patient  quitte  Thôpital  et  rentre  chez  lui  en  bonne  voie  de  guérison. 

Observation  158.  — (Guermonprez.  Société  de  chinirgie,  10  mars  1886). — 
Homme  de  27  ans.  — Début  de  la  pleurésie  droite  dans  les  premiers  jours  de 
juillet  1885.  — Deux  mois  après,  formation  d’une  tumeur  d’empyème  vers  les  9® 
et  10»  côtes. — Le  patient  n’a  point  d’antécédents  tuberculeux. — septembre  1885, 

dépression  des  forces,  sueurs  profuses,  diarrhée;  dyspnée  et  expectoration  très 
lét'.de,  due  probablement  à un  point  de  gangrène  du  poumon.  L’empyème  parait 
limité  à h région  postéro-inférieure  du  thorax  droit. 

7 septembre  1880  (2  mois  après  le  début),  résection  costale.  — Longue  incision 
(le  10  à 12  centim.  sur  la  tumeur  punilente.  Sur  la  paroi  interne  de  Tabcès,  on 
cberche  vainement  un  trajet  fistuleux  pénétrant  dans  la  poche  purulente  intra-pleu- 
rale.  Résection  de  1 centim.  de  la  10®  et  de  9 centim.  de  la  9®  côte,  incision  large  do 
la  plèvre  considérablement  épaissie,  par  une  section  verticale  de  toutes  les  parties  mol- 
les du  neuvième  espace,  sans  hémorrhagie.  Le  doigt  introduit  dans  la  poche  pleurale 
ramène  une  notable  quantité  de  pus  et  de  matières  putrides.  Lavage  antiseptique  de 
la  cavité.  Drainage.  Sutures.  Pansement  antiseptique. 

Les  jours  suivants  : disparition  de  la  dyspnée  et  de  la  douleur.  Pendant  quelques 
jours,  persistance  de  la  lièvre  et  de  l’expectoration  fétide  ;puis  ces  accidents  dispa- 
raissent. Ablation  des  sutures  le  sixième  jour. 

7 octobre  (un  mois  après  l’opération).  Le  malade  entre  en  convalescence.  Depuis, 
la  guérison  s’est  confirmée. 

Observation  159.  — (Eugène  Bœckel.  Gazette  médicale  de  Strasbourg, 
1®®  juin  1886.  In-extenso). — Gustave  K...,  de  Reisdorf  (Luxembourg)  âgé  de  31  ans, 
n’a  pas  eu  de  maladie  particulière  dans  son  enfance.  Employé  de  commerce  jusqu’à 
Tâge  de  19  ans,  il  abandonna  celte  carrière  à 23  ans,  pour  embrasser  celle  de 
meunier.  Pendant  Thiver  de  1878  à 1879  , il  eut  pour  la  première  fois  des  cra- 
chements de  sang,  ([ui  ne  furent  pas  très  ahondants,  mais  qui  se  renouvelèrent  jusqu’au 
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printemps.  A la  môme  ôpoque,  il  survint  une  arthrite  du  poignet  gauche  qui  devint 
purulente  et  nécessita  cinq  incisions  successive.';  elle  guérit  avec  une  ankylosé 
presque  complète  de  l’articulation.  — A la  suite  de  cette  affection,  et  peut-être  par 
métastase,  divers  abcès,  dont  on  voit  encore  les  cicatrices,  se  produisirent  aux  deux 
bras,  aux  deux  jambes  et  au  genou  droit  ; les  uns  furent  incisés,  les  autres  guérirent 
spontanément.  Enfin,  au  mois  de  juin  de  la  môme  année  1879,  il  se  produisit  une 
pleurésie  gauebe  ; malgré  un  traitement  par  les  vésicatoires,  la  teinture  d’iode,  etc., 
elle  devint  chronique,  et,  au  commencement  de  l’année  1881,  on  dut  recourir  à une 
première  ponction  qui  donna  issue  à 2 litres  d’un  liquide  séro-purulent.  A partir  de 
ce  moment,  on  fit  une  dizaine  de  ponctions  à des  intervalles  de  Sou  -i  mois  ; le  liquide 
était  de  plus  en  plus  purulent.  — Dans  le  cours  de  l’été  de  18S4,  le  docteur  liuffer, 
médecin  de  l’hôpital  d’Ettelbrück  (Luxembourg),  pratiqua  l’opération  de  l’empyème  et 
enleva  deux  portions  de  la  huitième  et  de  la  neuvième  côtes.  On  eut  recours  dans  la 
suite  à-  des  injections  quotidiennes  de  substances  antiseptiques  et  astringentes  variées, 
sans  résultat.  La  cavité  pleurale  garda  une  capacité  de  350  à 400  c.c.  Le  malade 
a bon  appétit,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  trop  affaibli.  Cependant  ne  voyant  pas  venir 
la  guérison,  il  se  décida  à se  faire  admettre  le  26  novembre  1SS5,  à l’hôpital  de 
Strasbourg,  service  deM.  Eug.  Bœckel. 

Etat  au  moment  de  l’admission.  Le  malade  est  un  jeune  homme  de  haute  taille, 
large  d’épaules,  ayant  assez  d’embonpoint,  mais  pcâle  et  d’un  teint  jaunâtre.  A la  face 
dorsale  du  poignet  gauche,  on  remarque  cinq  petites  cicatrices  d’incisions  adhérentes 
aux  os;  une  autre  à la  face  palmaire.  La  flexion  des  doigts  est  limitée  ; les  mou- 
vements du  poignet  sont  nuis.  Du  môme  côté,  au-dessus  du  coude,  on  voit  une  autre 
cicatrice  adhérente.  Au  côté  interne  du  bras  droit,  deux  grandes  cicatrices  simplement 
cutanées;  à la  face  externe  de  l’avant-bras,  deux  cicatrices  adhérentes  ; au  côté 
interne  de  la  rotule  droite,  marque  analogue.  Enfin  deux  cicatrices  adhérentes  sur  le 
gros  orteil  droit  et  deux  autres  aux  environs  de  la  malléole  externe  gauche.  — Examen 
du  thorax.  A l’inspection,  la  cage  thoracique  paraît  peu  déformée;  le  côté  droit  est  un 
peu  plus  saillant  que  le  gauche,  mais  il  n’y  a pas  de  scoliose.  Entre  la  huitième  et  la 
neuvième  côtes  gauches,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire,  on  voit  une  ouverture 
garnie  de  tissu  cicatriciel  et  i|ui  admet  la  pulpe  du  petit  doigt.  Une  ligne  cicatri- 
cielle de  9 centim.  se  dirige  obliquement  en  avant  et  en  bas.  A l’auscuUalion, 
on  constate  à gauche  l’absence  du  murmure  respiratoire  on  arrière,  en  même  temps 
que  de  la  matité  ; en  avant,  sonorité  mais  murmure  vésiculaire  faible.  A droite,  sonorité 
normale  partout,  point  de  râles  ; au  sommet  et  en  avant,  rudesse  de  la  respiration. 
Bruits  dü  cœur  normaux,  à leur  place  ordinaire.  La  mensuration  dans  la  ligne  bi- 
mamillaire  donne  51  centim.  de  pourtour  pour  le  côté  droit,  et  42  centim.  seulement  à 
gauche  ; différence  plus  forte  qu’elle  ne  le  paraissait  à l’inspection.  Une  sonde  uté- 
rine introduite  par  la  fistule  pénètre  en  haut  et  en  arrière  sousl’omoplate,  àlScentim. 
de  profondeur;  horizontalement  de  dehors  en  dedans  elle  arrive  à 9 centim.; 
le  poumon  est  donc  rétracté  en  haut  et  en  dedans,  La  capacité  de  la  cavité,  mesurée 
à plusieurs  reprises,  est  de  350  à 370  c.  c.  Elle  contient  quelques  cuillerées  d’un 
liquide  séro-purulent,  sans  odeur.  En  présence  de  cet  empyème  qui  dure  depuis 
quatre  ans,  malgré  les  traitements  employés,  malgré  la  résection  partielle  de  deux 
côtes,  M.  Bœckel  se  décide  à faire  une  large  thoracotomie,  pour  permettre  à la  paroi 
thoracique  de  se  rapprocher  du  poumon  et  d’effacer  le  vide  de  la  plèvre. 

2 décembre  18S5  (6  ans  et  demi  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  1 an  et 
demi  environ  après  la  pleurotomie),  opération  de  la  résection  costale.  — Après  avoir 
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soigneusement  ddsinfectd  la  rdgion  et  avoir  anesthdsid  le  malade,  on  fait  sur  la  liui- 
tième  côte  une  incision  oblique  qui  part  de  la  fistule  et  remonte  jusqu’à  7 centim.  des 
apophyses  dpineuses.  En  ddnudant  cette  côte  avec  la  rugine,  on  constate  qu’elle  envoie 
à la  neuvième  un  pont  osseux  qui  contourne  la  place  occupde  par  le  tube  à drainage. 
L’incision  est  prolongde  de  A centim.  en  avant  de  la  fistule,  de  façon  à avoir  17  centim. 
de  longueur,  et  l’on  enlève  alors,  au  moyen  du  costotome,  15  centim.  de  la  8®  côte. 
Puis  on  passe  à la  7®  côte,  qui  est  fortement  imbriquée  sous  la  côte  supérieure  au 
point  qu'il  faut  l’en  drarlcr  avec  un  levier  et  l’on  en  enlève  13  centim.  Pour  arriver 
aux  côtes  suivantes,  M.  Bœckel,  au  lieu  de  suivre  le  procédé  d’Estlander,  comme  il  en 
avait  d’abord  l’intention,  débride  l’angle  antérieur  de  la  plaie  par  une  incision  verti- 
cale qui  remonte  successivement  jusqu’à  11  centim.  en  passant  en  dehors  du  ma- 
melon. 11  forme  ainsi  un  lambeau  triangulaire  qui  lui  permet  d’enlever  13  centim.  de 
la  6®  côte,  12,5  centim.  de  la  5®  côte,  12  de  la  4®  côte  et  11  centim.  de  la  3®  côte.  Pour 
arriver  à ces  deux  dernières  côtes,  il  faut  relever  fortement  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral.  La  9®  côte  fait  alors  une  forte  saillie  en  bas,  et  on  la  résèque  également 
dans  l’étendue  de  19  centim.  Au  moment  de  la  dénudation  de  chaque  côte,  une  série 
d’artérioles  musculaires  donnent  assez  fortement,  mais  l’hémorrhagie  s’arrête  seule, 
aussitôt  le  fragment  d’os  enlevé.  Finalement,  on  ne  fait  dans  toute  l’opération  que 
quatre  ou  cinq  ligatures.  — On  a alors  sous  les  yeux  une  surface  de  plèvre  pariétale 
égale  aux  deux  mains  juxtaposées.  Elle  est  comme  cartilagineuse,  et,  en  introduisant 
le  doigt  dans  la  fistule,  on  estime  son  épaisseur  à un  centimètre.  Même  en  pressant 
directement  dessus  avec  la  main,  on  n’arrive'  pas  à la  mettre  en  contact  avec  le 
poumon.  On  se  décide  donc  à faire  une  incision  cruciale  de  la  plèvre,  et  les  quatre 
lambeaux  qui  en  résultent,  retombent  sans  effort  sur  la  plèvre  viscérale.  En  soulevant 
le  coin  d’un  de  ces  lambeaux,  on  voit  le  poumon  et  l’on  peut  saisir  dans  la  main  le 
cœur  enveloppé  de  son  péricarde.  — Reste  à faire  la  suture  et  le  pansement.  Un  tube 
à drainage  assez  gros  est  inlroduit  à chaque  bout  de  l’incision  horizontale,  jusque  dans  la 
cavité  pleurale;  un  troisième  tube,  plus  faible,  est  placé  dans  l’angle  supérieur  de  la 
plaie  verticale,  entre  les  muscles  et  la  plèvre.  La  réunion  est  pratiquée  au  moyen  de 
sutures  de  fil  d’argent  et  d’épingles  interposées;  puis  on  couvre  les  plaies  de  mousse- 
line iodoformée,  et  l’on  refoule  la  paroi  thoracique  au  moyen  d’une  grosse  éponge 
pbéniquée,  recouverte  de  mousseline,  d’ouate,  de  gutta-percha  et  fixée  par  une  bande 
de  toile.  Pour  le  moment,  on  n’ose  pas  employer  de  bande  élastique,  de  crainte  de 
trop  comprimer  le  cœur  qui  n’est  protégé  qu’incomplètement  par  les  restes  de  côtes. 

Après  l’opération  qui  a duré  une  heure  et  demie,  le  malade  reste  dans  un  état  de 
collapsus,  avec  le  pouls  très  faible  à 88,  une  grande  pâleur,  les  extrémités  froides,  des 
vomissements.  On  le  couche  la  têle  basse,  et  on  lui  pratique  plusieurs  injections  hy- 
podermiques d’éther,  qui  le  raniment  au  bout  d’une  heure.  Cependant,  à 3 heures  de 
l’après-midi,  la  température  n’est  encore  qu’à  34,5;  à 5 heures,  elle  est  déjà  à 35,5. 
Glace  à sucer,  bouillon  froid,  champagne.  — Le  5 décembre,  temp.  matin  36,5;  soir, 
38,8.  La  nuit  a été  agitée  et  le  malade  a continué  à vomir.  Cependant,  le  matin,  il 
se  sent  mieux;  le  pouls  est  plus  fort  à 120;  grande  soif.  Le  pansement  est  traversé 
par  un  fort  suintement  séreux.  On  le  renouvelle  comme  hier,  mais  avec  une  bande 
élastique,  pour  renfoncer  plus  fortement  la  paroi  thoracique.  On  avait  irrigué  préala- 
blement la  cavité  pleurale  avec  une  solution  d’hyimsidfitc  de  soude  à 1 p.  10,  qui  res- 
sortit claire,  de  sorte  qu’il  ne  s’était  pas  produit  d’hémorrhagie  interne,  comme  on 
l’avait  craint  un  instant.  — Le  4,  temp.  matin  37,4;  soir  37,6.  Amélioration  sensible 
le  matin  ; le  teint  est  peu  coloré,  le  pouls  est  bon,  le  malade  peut  déjà  se  tenir  assi 
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dans  son  lit.  Lo  suintement  sdreux  do  la  plaie  est  toujoiu's  abondant.  On  renouvelle  le 
pansement  et  on  enlève  les  éjiingles  et  le  tube  supérieur.  — Le  5,  temp.  matin  37,4; 
soir  37,8.  — Le  6,  temp.  matin  37,5;  le  soir  38,2.  Etat  général  satisfaisant;  l’appétit 
revient  au  malade  ; le  pouls  est  tombé  à 80  ; mais  il  faut  renouveler  le  pansement  tous 
les  jours,  parce  qu’il  est  traversé.  — Le  7,  temp.  matin  37;  le  soir,  38,6.  — Le  8, 
temp.  malin  37,2;  le  soir  37,9.  On  enlève  quelques  sutures  qui  ont  coupé  la  peau. 
La  réunion  s est  faite  partout,  sauf  en  deux  points,  (|ui  correspondent  à l’extrémité  du 
fragment  antérieur  de  la  7«  et  de  la  8“  côtes,  où  la  peau  s’est  ulcérée  sous  la  pression 
de  l’éponge  et  de  la  bande  élastique,  que  l’on  remplace  par  un  coussinet  d’ouate  et 
une  bande  de  toile.  — Le  9,  temp.  matin  37.1  ; soir  37,8.  — Le  10,  temp.  matin 
36,2;  le  soir  36,8.  — Le  11,  temp.  matin  36,6;  soir  37,2.  A partir  d’aujourd’bui,  le 
pansement  ne  devient  plus  nécessaire  que  tous  les  deux  jours.  Les  deux  feuillets  de  la 
plèvre  paraissent  accolés,  car  l’injection  d’iiyposullito  ne  passe  plus  d’un  tube  à l’autre; 
on  les  retire.  — Le  17,  il  y a eu  hier  soir  une  légère  élévation  do  température,  mo- 
tivée par  une  rétention  de  pus  dans  le  trajet  du  tube  inférieur.  On  l’élargit  ave  ■.  une 
pince  à pansement  et  l’on  y replace  un  bout  de  tube,  qui  laisse  couler  une  cuillerée  de 
pus  crémeux.  — Le  20,  l’élévation  de  la  température  a immédiatement  disparu  après 
la  manœuvre  de  l’autre  jour,  mais  il  reste  une  petite  cavité  à ce  niveau.  On  revient  à 
la  compression  avec  l’éponge  et  la  bande  élastique.  — Lo  7 janvier  1886,  on  sup- 
prime le  dernier  tube,  et  le  13,  la  compression  avec  la  bande  élastique.  La  suppura- 
tion est  très  faible  et  n’exige  de  pansement  que  tous  les  quatre  jours.  Le  malade  cir- 
cule toute  la  journée  dans  l’iiopital  ; mais  il  tousse  encore  un  peu  le  matin  et  crache 
quelques  mucosités  grisâtres.  11  est  aussi  facilement  essoufflé,  et  sa  capacité  pulmonaire 
n’est  que  de  2 litres  environ,  alors  que  sa  taille  en  comporterait  au  moins  quatre.  — 
Le  4 février,  le  malade  est  présenté  à la  Société  de  médecine.  Sur  les  conseils  du 
docteur  Sielîermanu,  de  Bonfeld,  nous  commençons  avec  lui  les  inspirations  d’air 
comprimé,  au  moyen  de  l’appareil  de  VValdenburg.  On  fait  an  début  deux  séances  par 
jour,  de  30  inspirations  chacune,  et  l’on  augmente  progressivement  le  nombre  des 
inspirations.  — Le  7 mars,  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  plaie  superficielle  correspon- 
dant à la  section  antérieure  de  la  8*  côte  qu’on  touche  au  nitrate  d’argent  et  qu’on 
panse  au  sparadrap. 

Le  15  mars  (3  mois  et  demi  après  l’opération),  le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri  et  rentre  chez  lui.  On  lui  recommande  de  continuer  les  exercices  res- 
piratoires, en  montant  de  petites  côtes  qui  ne  manquent  pas  dans  son  pays.  — Le 
bruit  respiratoire  s’entend  dans  les  deux  poumons,  naturellement  plus  faible  à 
gauche  qu’à  droite,  mais  sans  aucun  mélange  de  râles.  11  n’y  a plus  d’expectoration, 
même  le  matin,  et  la  respiration  est  facile,  sauf  quand  l’opéré  s’oublie  à monter 
trop  vite  les  escaliers.  Du  reste,  la  capacité  pulmonaire  a augmenté  de  2 à un  peu 
plus  de  3 litres,  sous  l’influence  des  inspirations  d’air  comprimé.  Il  nous  a aussi 
semblé  que  le  creux  formé  dans  la  paroi  thoracique,  privée  de  côtes,  par  la  pression 
continue  de  l’éponge,  avait  diminué  de  profondeur.  — Voici  le  contour  de  la  poi- 
trine dans  la  ligne  mamillaire,  pris  le  9 février,  au  moyen  d’une  lame  de  plomb,  et 
reporté  sur  une  feuille  de  papier.  Nous  en  donnons  ici  une  reproduction  au  tiers  de 
la  grandeur  naturelle,  et,  pour  mieux  faire  saisir  la  différence  des  deux  côtés,  nous 
avons  fait  reproduire  le  contour  gauche  du  côté  droit  sous  forme  d’une  ligne 
ponctuée.  D’après  cette  mesure,  l’enfoncement  maximum  est  de  7 centimètres.  — Le 
19  mai,  il  nous  donne  de  ses  nouvelles.  L’état  général  est  excellent  ; il  a repris  des 
forces  et  sa  respiration  a gagné  en  étendue  depuis  son  départ.  Il  a suivi  notre 
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conseil  et  s’exerce  à gravir  des  cotes.  En  allant  lentement,  dcrit-il,  il  peut  monter  les 
côtes  les  plus  raides  ; mais,  s’il  veut  suivre  une  personne  normale,  il  est  obligé  de 
s’arrêter  trois  fois,  alors  que  celle-ci  ne  s’arrête  qu’une  seule  fois.  Los  plaies  des  tubes 
de  drainage  laissent  encore  au  bout  de  huit  jours  une  tache  sèche  sur  le  pansement.. 
Le  jeune  homme  ajoute  que,  contre  son  attente,  il  ne  ressent  aucune  gène  par 
suite  de  l’enlèvement  des  côtes  et  qu’il  a pu  reprendre  ses  occupations  et  les  suivre 
toute  la  journée. 

Observation  160.  — (Korting.  Deutsche  militararstliche  Zeitschrift  1880. 
Casn°  175). — G.  G.  25  ans,  admis  le  12  mai  1878,  trois  ans  après  le  début  d’une 
pleurésie  gauche.  La  situation  s’aggrave  depuis  deux  ans.  Dans  le  cours  de  la  troi- 
sième année,  on  fit  une  ponction.  Au  moment  de  l’admission,  le  malade  a une  forte 
fièvre  ; il  présente  une  fistule  dans  le  huitième  espace . — he  21  mai,  on  pratique  la 
résection  de  fragments  de  deux  côtes  ; une  côte  est  réséquée  en  avant  sous  le  ma- 
melon, l’autre  en  arrière. 

Le  27  juin,  afin  d’obtenir  le  rétrécissement  de  la  cage  thoracique,  Ried  pratique, 
entre  les  deux  précédentes  résections,  entre  le  mamelon  et  la  ligne  axillaire,  la 
résection  de  quatre  côtes,  de  la  sixième  à la  neuvième. 

Le  l"’’  décembre  (5  mois  après  ia  résection),  guérison  complète;  déformation  tho- 
racique considérable.  — En  1879,  le  patient  peut  reprendre  son  travail. 

Observation  161.  — (Langenbuch.  Centralblatt  für  c/iLwp/e,  1881  n“20). 
— Homme  deSOans.Empyèrae  ancien.  Une  ponction  donne  issue  à une  grande  quantité 
de  pus.  Une  première  résection  costale  ne  produit  ni  rétrécissement  de  la  cavité  ni 
diminution  de  la  sécrétion  purulente.  — En  juin  1879,  résection  de  9 à 13  centim. 
des  6®,  7®,  8®,  9®  et  10*  côtes,  avec  formation  d’un  grand  lambeau.  Ligature  des 
artères  intercostales,  et  ablation  du  lambeau  de  la  plèvre.  Pas  d’hémorrhagie.  Le 
poumon  est  situé  en  liant,  rétracté  en  une  masse  grosse  comme  le  poing.  On  peut 
passer  le  doigt  autour  de  l’artère  qui  pénètre  dans  le  poumon  gauche.  — Guérison. 
— « Schede,  lui  aussi,  d’après  sa  propre  expérience,  recommande,  dans  les  cas  d’em- 
pyèraes  anciens  et  difficiles  à traiter,  d’enlever  un  lambeau  suffisant  de  la  paroi  thora- 
cique, recouvrant  la  cavité  de  l’empyème  ». 

Observation  162.  — (Sprengcl.  Archiv.  fur  Klinische  chirurçjie,  1884, 
Bd.  XXX.  p.  619).  — Anna  B...,  âgée  de  10  ans,  e.st  admise  à l'hôpital  le  29  avrill883. 
Pas  d’antécédents  héréditaires.  Cette  enfant  fut  atteinte  de  rachitisme  ; elle  en  porte 
encore  des  traces  évidentes.  Elle  est  peu  dévelop|iée.  Elle  est  cyanosée,  en  proie  à 
une  vive  dyspnée . Le  côté  gauche  est  fortement  déprimé  ; il  existe  une  scoliose  ver- 
tébrale à convexité  droite.  A l’extrémité  sternale  de  la  G'  et  de  la  7®  côtes  gauebes,  on 
constate  une  fistule  étroite,  qui  se  dirige  de  bas  en  haut.  A gauche,  matité  complète, 
sauf  au  sommet  de  la  poitrine.  En  haut,  respiration  faible  et  à caractère  bronchique. 
Le  poumon  droit  paraît  sain.  — Le  f'®  mai  1883,  résection  de  la  6®  et  de  la  7® 
côtes,  sur  une  étendue  de  3 centim.  chacune.  Réaction  après  l’opération; 
cependant  la  température  reste  normale  le  matin.  La  cyanose  disparait.  Au  bout  de 
deux  mois,  les  fistules  no  sont  pas  encore  ohlitérécs.  Les  extrémités  des  côtes 
réséquées  sont  nécrosées. 

Juillet  1883  (2  mois  après  la  première  résection),  nouvelle  réseclion.  — Ablation 
de  fragments  de  14  centim.  des  G”  et  7®  côtes.  Trouvant  la  plèvre  trop  épaissie 
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pour  en  espeïer  la  rétraction,  l’opérateur  complète  la  résection  jusqu’à  permettre  une 
incision  de  la  plèvre  de  20  centim.  Par  cette  large  plaie  béante,  il  pratique  le 
curage  et  le  grattage  de  tous  les  points  de  la  cavité  suppurante.  Puis  il  fait  un  tam- 
ponnement de  cette  cavité  avec  de  la  gaze  au  sublimé. 

Guérison  complète  au  bout  de  trois  mois.  Cependant  le  poumon  gauclic  ne  s’est  pas 
dilaté  et  ne  tonctionne  pas  bien. 


GROUPE  II.  — GueVtflou  avec  oblitcvation  de  lu  cavité, 
mai»  avec  pcesintancc  de  la  fit/tale. 


Observation  163.  — (Estlander.  Obs.  VII  dans  son  second  mémoire  in  Revue 
mensuelle  de  médecineet  dechirurgieiSIQ,]}.  886.)  — N..., jeune  homme  de29  ans, 
manœuvre,  doué  d’une  bonne  constitution,  est  admis  à l’iiôpital  le  13  octobre  1878. 
11  a souffert  d’une  bronchite  pendant  l’été.  Le  30  septembre  1878,  il  est  pris  de 
frissons,  de  sueurs  et  de  points  de  côté  à gauche.  — Le  13  octobre,  signes  d’un 
épanchement  pleurétique  moyen.  — Le  SO  octobre,  signes  d’un  grand  épanchement, 
— Le  SO  novembre,  après  une  ponction  exploratrice  préalable,  on  fait  une  incision 
dans  le  septième  espace  et  on  y place  une  canule  de  Fraentzel.  Ecoulement  d’une 
quantité  considérable  de  pus.  — A la  suite,  la  cavité  diminue,  puis  elle  reste  sta- 
tionnaire. — Le  15  mars  1879,  le  patient  passe  à la  clinique  chirurgicale.  Matité 
complète  à gauche  ; refoulement  du  cœur  sous  le  bord  droit  du  sternum.  La  cavité  admet 
100  c.  c.  de  liquide.  Une  sonde  d’homme  pénètre  à 16  centim.  directement  en  haut, 
à 10  centim.  en  arrière  en  inclinant  un  peu  en  haut,  à 5 centim.  en  avant  ; directe- 
ment en  bas,  la  cavité  paraît  oblitérée. 

Le  18  mars  (5  mois  et  demi  après  le  début,  i mois  après  la  pleurotomie),  résec- 
tion costale.  — Ablation  de  fragments  de  2,5  centim.  de la8'’,  de  4 centim.  des  7®,  6®, 
5®  côtes  et  d’un  demi  centimètre  de  la  4»  côte.  Aussitôt  après  l’opération.  Incapacité  de 
la  cavité  tombe  à 70  c.  c.  On  trouve  la  plèvre  très  épaissie  ; les  côtes  sont  également 
augmentées  de  volume,  surtout  la  huitième. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  disparaît.  — Le  avril,  la  cavité  ne  mesure  plus 
que  60  c.  c.  Mais,  à partir  de  ce  moment,  elle  cesse  de  diminuer.  — 30  avril,  les 
tronçons  des  côtes  coupées  sont  très  épaissis  ; les  extrémités  ne  sont  plus  distantes 
que  d’un  centimètre.  Une  aiguille  introduite  dans  les  intervalles  rencontre  par  places 
du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Au  niveau  du  mamelon,  la  circonférence 
thoracique  droite  est  de  43  centim.  et  la  gauche  de  39  centim. 

19  Juillet  1879  (4  mois  après  la  première  résection),  nouvelle  résection  costale.  — 
Ablation  d’un  fragment  de  4 à 6 centim.  de  la  3®  côte  et  de  fragments  sur  les  tron- 
çons postérieurs  des  4®,  5"  et  6®  côtes. 

A la  suite  de  cette  opération,  diminution  progressive  de  la  cavité. 

octobre  1879  (“2  mois  et  demi  après  la  seconde  résection),  la  cavité  ne  contient  plus 
que  15  c.  c.  de  liquide.il  y aune  différence  de  6 centim.  entre  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. Enfoncement  du  thorax  gauche,  surtout  sous  la  clavicule  et  sous  le  bord  in- 
férieur du  grand  pectoral  ; épaule  gauche  sensiblement  plus  basse  que  la  droite. 
Dans  cette  épaule  gauche,  le  patient  éprouve  cette  légère  douleur  qu’éprouvent  quel- 
quefois les  jeunes  filles  atteintes  de  scoliose  prononcée. 

La  suite  de  l’observaiion  sc  trouve  dans  le  mémoire  de  M.  A.  Homèn.  Le  patient 
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rentra  chez  liii,  mais  l’amélioration  obtenue  ne  se  maintint  pas  ; il  revient  à la  cli- 
nique. 

5 mai  18S0  (9  mois  ot  demi  après  la  seconde  résection),  troisième  résection  costale. 
— Ablation  de  fragments  de  2 centim.  sur  les  l",  5®  et  6®  cotes. 

Dès  lors, l’état  du  patient  s’améliore  sensiblement  et  il  quitte  l’hôpital,  ]&19août  1880, 
avec  une  fistule  et  une  cavité  insignifianle,  n’admettant  plus  que  20  c.  c.  de  liquide. 
Dans  ce  cas,  M.  Homèn  attribue  l’insuccès  relatif  des  deux  premières  résections  à ce 
que  l’opérateur  n’a  point,  en  temps  opportun,  pratiqué  des  injections  irritantes  dans 
la  plèvre.  « On  eût  dû  produire  des  modifications  dans  la  cavité,  au  moyen  d’irriga- 
tions irritantes,  avec  de  la  teinture  d’iode  par  exemple,  et  cela  de  bonne  heure,  avant 
que  la  paroi  n’ait  eu  le  temps  de  recouvrer  sa  rigidité  première.  Il  y eut  un  intervalle 
de  9 mois  et  demi  entre  la  deuxième  et  la  troisième  résection  ; pendant  ce  temps,  le 
périoste  et  la  plèvre  s’étaient  ossifiés,  grâce  à l’irritation  prolongée  subie  dans  ces 
mêmes  points.  On  fut  obligé  par  conséquent  d’enlever  ce  périoste  et  cette  plèvre, 
dans  presque  toute  l’étendue  de  la  paroi  externe  de  la  cavité,  afin  d’obtenir  un  en- 
foncement suffisant  de  la  paroi  thoracique. 

Observation  164.  — (Estlander.  Obs.  VI  dans  son  premier  mémoire,  loc. 
cit.).  — H.  (E...,  âgée  de  27  ans. — En  octobre  7576,  début  d’une  pleurésie  gauche. — 
En  mars  1877,  ouverture  spontanée  d’une  tumeur  d’empyème  ; il  en  résulte  une 
fistule  entre  la  7®  et  la  8°  côte.  A la  suite  de  cette  évacuation  de  pus,  amélioration  de 
l’état  général.  Puis  la  situation  s’aggrave  de  nouveau;  fièvre  et  frissons  le  soir, sueurs 
nocturnes.  — Admission  le  7®®  août  1878.  Femme  chétive  et  faible;  amaigrissement 
considérable,  fièvre  hectique,  anorexie.  Pas  d’albuminurie.  Forte  dépression  thora- 
cique. Scoliose.  Côtes  très  serrées. 

31  août  1878  (1  an  et  10  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  1 an  et  5 mois  après 
l’établissement  spontané  de  la  fistule  pleuro-cutanée),  résection  costale.  — Trois 
incisions  parallèles,  dans  le  sens  des  espaces  intercostaux.  Ablation  de  fragments  de 
3 à 4 centim.  des  5®,  6®,  7®,  8®,  9®  et  10®  côtes.  Contre-ouverture  au  niveau  de  l’in- 
cision intercostale  inférieure. 

Amélioration  évidente  dès  le  quatrième  jour.  Puis  l’amélioration  marche  plus  len- 
tement. 

19  octobre  1878  (1  mois  et  20  jours  après  la  résection),  la  malade  quitte  l’hôpital. 
.A  ce  moment,  les  forces  sont  revenues  presque  entièrement  ; cependant  les  deux 
ouvertures  donnent  encore  un  peu  de  pus.  — Dans  son  deuxième  mémoire,  publié  à la  fin 
de  1879,  Estlander  complèle  en  ces  termes  l’observation  de  cette  malade  : « la  fistule 
sécrétait  encore  au  printemps  passé  juste  assez  de  matière  pour  humecter  la  charpie 
devant  l’ouverture.  » 

Observation  165.  — (P.  Berger.  Obs.  IV  de  son  rapport  à la  Société  de 
chirurgie,  1883.).— P.  F...,  jeune  homme  de  22  ans,  est  admis  le  30  décembre  75<S’2, 
dans  le  service  de  M.  Féréol.  Depuis  quatre  mois  environ  (septembre  1883),  il  est 
atteint  d’un  empyème  pulsatile  gauche  que  M.  Féréol  considérait  comme  étant  de 
nature  tuberculeuse.  L’épanchement  est  énorme.  —7®''  janvier  1883.  Pleurotomie  avec 
} anesthésie,  malgré  la  gêne  respiratoire  et  le  déplacement  du  cœur.  Incision  du  sep- 
tième espace,  sur  la  ligne  axillaire.  Issue  d’une  quantité  de  pus  considérable.  Tubes 
dans  l’incision.  Pansement  de  Lister.  Injection  avec  une  solution  d’alcool  au  quart 
toutes  les  deux  heures,  au  moyen  d’un  fiacoii  laveur.  — Le  lendemain,  réaction 
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fébrile  modérée,  puis  amélioration.  — Le  20  janvier,  vingt  jours  après  la  pleuro- 
tomie, fièvre,  état  général  inquiétant  ; on  craint  une  tuberculisation  aiguë.  Ces 
craintes  ne  sont  pas  ultérieurement  justifiées.  Les  jours  suivants,  amélioration  de 
l’état  général  et  de  l’état  local.  11  se  produit  un  affaissement  notable  de  la  paroi 
thoracique.  Cependant  la  cavité  reste  spacieuse.  — En  mai  et  août,  l’état  du  patient 
reste  stationnaire.  11  est  évident  que  la  rétrâction  thoracique  vient  d’atteindre  ses 
dernières  limites. 

25  août  1883  (1  an  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  8 mois  après  la  pleu- 
rotomie) Résection  costale.  — Chloroformisation.  — Incision  en  renversé. 
Ablation  ne  7 centim.  de  la  7»,  de  2 à 3 centim.  de  la  8%  de  4 centim.  ce  la  6%  do 
3,5  centim.  de  la  5“,  de  3 centim.  de  la  4»  côte.  On  trouve  un  épaississement  énorme 
la  plèvre.  On  ne  pratique  point  de  ligatures. 

Les  jours  suivants,  légère  réaction  fébrile.  La  réunion  par  première  intention  est 
obtenue,  sauf  deux  petits  points  de  suppuration.  Ces  petits  orifices  se.  feu.  ent  sans 
nécrose.  — Un  mois  après,  le  liquide  injecté  ressortait  aussitôt.  — Le  25  octobre, 
le  trajet  (istuleux  n’a  que  6 centim.  de  profondeur;  le  stylet  ne  peut  s’y  mouvoir. 

10  décembre  (2  mois  et  demi  après  la  résection).  Une  bougie  filiforme  en  gomme 
s’engage  encore  dans  un  trajet  étroit,  profond  de  6 centim.  Le  périmètre  thoracique 
gauche  a 7 centim.  de  moins  que  le  droit,  ün  ne  peut  affirmer  que  la  guérison  soit 
complète,  mais  l’état  général  est  parfait. 

Observation  166.  — (A.  Reverdin  et  Goelz.  Revue  médicale  de  la  Suisse 
Romande  1885).  — M.  B.,  âgé  de  41  ans,  a toujours  joui  d’une  bonne  santé.  En 
novembre  1883,  M.  B.  a recours  aux  soins  de  M.  Goeiz.  Depuis  quinze  jours,  toux 
sèche,  persistante,  gène  respiratoire,  étouffements.  Le  début  de  cette  affection  est 
insidieux  ; l’appétit  est  conservé  ; il  n’y  a pas  de  fièvre.  M.  Goetz  reconnaît  un  épan- 
chement pleurétique  droit  occupant  toute  la  cavité  de  la  plèvre.  Traitement  de  la 
pleurésie.  — 15  décembre,  après  un  mois  de  traitement,  survient  une  amélioration 
marquée  ; les  signes  d’épanchement  ont  disparu,  sauf  la  matité  qui  persiste  encore, 
due  probablement  à l’épaississement  de  la  plèvre.  — 6 janvier,  à la  suite  d’un  re- 
froidissement, fort  point  de  côté  à droite,  frissons,  fièvre,  toux  pénible  sans  expec- 
toration. Signes  d’un  nouvel  épanchement  et  symptômes  généraux  indiquant,  cette 
fois,  une  atteinte  plus  grave.  Insuccès  du  traitement  médical.— i février.  Première 
ponction  ijui  donne  1,200  grammes  d’un  liquide  louche,  verdâtre,  non  transparent. 
Peu  de  soulagement  ; la  fièvre  persiste  avec  de  petits  frissons  le  soir.  — 9 février, 
M.  Prévost  est  appelé  en  consultation.  Etat  général  mauvais,  fièvre  intense,  amaigris- 
sement notable,  perte  des  forces  considérable.  Une  seconde  ponction  donne  1,000 
grammes  d’un  liquide  blanchâtre,  trouble,  évidemment  purulent.  — 13  février,  troi- 
sième ponction  par  laquelle  on  retire  300  grammes  de  vrai  pus.  Séance  tenante,  on 
pratique  la  pleurotomie  dans  le  cinquième  espace,  au  devant  du  grand  dorsal.  11 
s’écoule  une  notable  quantité  de  pus  mélangé  de  sang.  Application  du  flacon  aspi- 
rateur de  Potain  et  Revillod.  « J’introduis,  dit  M.  Goetz,  dans  la  plaie  un  gros  tube 
de  caoutchouc  fixé  à une  ceinture,  et  communhpiant  avec  un  tuyau  plus  long  plongeant 
dans  une  cuvette  à moitié  pleine  d’eau  phéniquée  et  placée  sous  le  lit  du  malade  ». 
A la  suite  de  cette  intervention,  il  se  produit  une  réelle  amélioration.  La  fièvre 
tombe;  le  malade  peut  s’alimenter.  On  fait  trois  lavages  par  jour.  — 16  févj'ier, 
frissons,  fièvre,  vomissements.  Une  rougeur  érysipélateuse  envahit  une  partie  du  dos. 
Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l’érysipèle  s’étend.  — Du  13  au  24  février,  état 
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stationnaire.  L’c'rysipèlo  persiste  par  plaques  isolées.  — 26  février,  suppression  du 
siphon  ; lavages  avec  la  seringue.  On  l'ait  deux  nansenients  par  jour.  A cette  époque, 
l’auscullalion  et  la  percussion  semblent  indiquer  que  le  poumon  est  refoulé  en  haut 
et  contre  la  colonne  vertébrale.  Il  est  peu  probable  qu’il  y ait  des  adhérences,  et  du 
reste  la  paroi  thoracique  ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à la  rétraction.  — Dans  les 
premiers  Jours  do  mars,  l’érysipèle  disparaît.  La  suppuration  persiste.  Peu  a peu 
l’appétit  se  relève.  Alternative  de  mieux  et  d’aggravation.  En  somme,  en  avril, \e 
malade  paraît  en  meilleure  voie. — En  /nal  ISSà,  le  malade  séjourne  à la  campagne. 
M.  Prévost  fait  sans  succès  des  injections  de  nilralo  d’argent  à 1 pour  500.  L’état 
général  s’améliore  peu  ; insomnie,  fièvre  le  soir,  pouls  faible  ; les  forces  ne 
reviennent  pas.  Etat  local  stationnaire  ; la  cavité  ne  diminue  pas  et  le  thorax  n’a 
aucune  tendance  à la  rétraction.  M.  Goetz  conseille  la  résection  costale.  — L’obser- 
vation est  continuée  par  M.  A.  Heverdin,  le  .5  octobre  1S8A.  L’état  général  s’est 
aggravé.  11  y a peu  de  chances  de  guérison.  La  partie  supérieure  du  thorax,  quoique 
déprimée,  n’a  pu  cependant  amener  l’efiacement  de  la ‘cavité  pleurale,  dans  laquelle 
s’accumulent  encore  journellement  plusieurs  centaines  de  grammes  de  pus. 

4 octobre  1SS4  (Il  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  8 mois  et  9 jours  après 
la  pleurotomie),  résection  costale.  — Elhérisalion.  — Incision  délimitant  un  lambeau 
cutané  à base  supérieure.  L’orifice  fistuleux  occupe  à peu  près  le  milieu  du  tiers 
supérieur  de  ce  lambeau.  La  dissection  de  ce  vaste  lambeau  n’offre  aucune  difficulté, 
mais  nécessite  un  grand  nombre  de  ligatures.  — On  débute  par  la  4"  côte  dont  on 
enlève  13  centim.,  puis  on  résèque  12  centim.  de  la  5®,  8,5  centim.  de  la  6®, 
8 centim.  delà  7®  et  7 centim.  de  la  3®  côte.  « Je  n’ai  touché  à la  troisième  côle 
qu’en  dernier  lieu,  quand  j’ai  vu  que  cela  était  nécessaire  pour  obtenir  un  affaissement 
suffisant  ».  Il  en  résulte  une  notable  dépression  do  la  paroi  thoracique.  Au  cours  de 
l’opération,  le  patient  tombe  dans  un  état  syncopal  alarmant  et  qui  oblige  à sus- 
pendre momentanément  l’anesthésie.  — Ràclage  des  bords  de  la  fistule  et  de  toute  la 
cavité  pleurale  avec  la  gra’nde  curette  de  Simon.  La  sensation  fournie  à la  main  est 
comparable  à celle  que  donne  le  raclage  des  abcès  ossifluents  ; les  produits  qu’on 
entraîne  sont  aussi  comparables:  granulations,  fausses-membranes,  sang  en  assez 
grande  quantité.  La  cavité  a une  forme  pyramidale,  à base  postéro-inférieure;  elle  est 
assez  grande  pour  contenir  environ  500  grammes.  — Drainage  par  l’ancienne  fistule, 
dans  le  cinquième  espace.  Drainage  du  lambeau.  Pansement. 

Le  soir  de  l’opération,  la  température  est  à 37,5.  Le  pouls  est  faible.  Nuit  agitée. 
— Le  lendemain,  le  malade  éprouve  des  douleurs  au  niveau  des  côtes  réséquées.  La 
respiration  est  assez  facile.  Temp.  le  matin  38,4  ; le  soir  39®.  — Le  6 octobre, 
temp.  le  matin  39,1  ; le  soir,  39.5.  Pansement  tous  les  matins.  Le  malade  se  lève 
pour  le  lavage.  On  se  sert  d’une  solution  d’acide  borique  à 4 p.  100.  L’injection  est 
faite  par  l’un  des  deux  tubes  adossés  et  placés  dans  l’orifice  fistuleux,  sous  une  faible 
pression,  avec  un  appareil  à douche  dont  on  élève  le  récipient  à une  faible  hauteur 
au-dessus  de  la  fistule. — 7 octobre,  temp.  le  matin  38,4  ; le  soir,  39®, 9.  La  nuit  a 
été  mauvaise.  Etouffements  pénibles.  L’écoulement  se  fait  évidemment  mal.  One  sonde 
œsophagienne  est  introduite  à travers  la  fistule  à 20  centim.  en  haut  et  en  arrièie  ; il 
s’écoule  environ  200  grammes  de  jiiis.  « Je  pense  sérieusement,  si  l'accident  se  re- 
produit, à faire  une  contre-ouverture  en  arrière,  très  près  de  la  ligne  médiane, 
environ  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  bo'd  interne  de  l’omoplate.  J’y  renonce, 
l'écoulement  se  faisant  mieux  les  jours  suivants.  » lai  fièvre  diminue;  le  soir,  elle 
s’élève  seulement  à 38®, 4.  — Novembre.  Le  malade  a |)u  descendre  au  jardin  des  le 
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cinquième  jour.  11  rentre  chez  lui  en  novembre,  cl  vient  cliaquc  matin  se  faire  panser 
L’amélioration  continue;  le  sommeil  revient;  l’appétit  renaît;  la  fièvre  disparait 
entièrement  dès  les  premiers  jours  de  novembre.  Seul  l'écoulement  persiste  et  donne 
environ  60  grammes  de  pus  matin  et  soir.  La  paroi  thoracique  est  fortement  déprimée. 
Compression  de  cette  paroi  avec  une  éponge  serrée  par  les  bandes  de  flanelle  qui 
maintiennent  le  pansement.  Puis  on  pratique  la  compression  à l’aide  d’un  appareil 
construit  par  M.  Demaurex.  Cet  appareil  est  une  sorte  de  bandage  anglais  modifié. 

— Fin  de  Janvier  IS85.  Suppression  du  drain.  Immédiatement,  la  sécrétion  diminue 
rapidement  ; la  plaie  se  cicatrise  vigoureusement  ; les  forces  reviennent  avec  l’appétit 
et  le  sommeil.  Une  petite  toux  sèche  a tourmenté  le  malade  pendant  quelques  nuits 
après  l'ablation  du  drain.  — 5 avril,  la  guérison  n’est  pas  encore  complète.  La  sup- 
puration est  presque  tarie.  La  fièvre  est  nulle,  et  le  malade  peut  se  promener 
pendant  deux  heures.  En  mai,  formation  d’une  petite  collection  purulente  qui  obligea 
à replacer  le  tube. 

15  juin  1SS5  (8  mois  et  10  jours  après  l’opération).  — Actuellement,  la  sécré- 
tion purulente  se  réduit  à peu  de  chose,  et  le  patient  peut  faire  quatre  heures  de 
marche  dans  la  montagne. 

Observation  166  (bis).—  (De  Cérenville.  Obs.  VllI  de  son  mémoire  loc.  cit). 

— M.  F...,  âgé  de  28  ans.  Antécédents  suspects,  bronchite  et  hémoptysie.  En 
mai  1S82,  début  aigu  d’une  pleurésie  droite.  L’épanchement  devient  abondant  et 
nécessite  six  ponctions  aspiralrices.  A la  dixième,  le  liquide  est  purulent.  Le  13  no- 
vembre, signes  de  fistule  pleuro-bronchique.  — Le  25  (environ  1 mois  après  le 
début),  pleurotomie  dans  le  septième  espace.  Pendant  plusieurs  jours,  élimination 
d’énormes  paquets  de  fausses-membranes.  Chute  de  la  fièvre  ; amélioration  de  l’état 
général.  — La  suppuration,  avec  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution, 
continue  jusqu’en  juillet  1884.  — A celte  époque,  le  malade  est  soumis  à l’examen 
de  .M.  de  Cérenville.  11  a le  fades  tuberculeux;  on  ne  constate  pas  de  signes  stéthos- 
copiques positifs  de  phthisie,  cependant  le  pus  de  la  fistule  thoracique  contient  des 
bacilles  tuberculeux.  Le  thorax  est  très  affaissé  et  paraît  avoir  atteint  le  maximum  de 
la  rétraction.  La  cavité  de  l’empyèmc  contient  environ  500  à 600  grammes  de  liquide  ; 
elle  mesure  en  hauteur  14  centim.  et  en  largeur,  12  cenlim. 

9 juillet  1884  (2  ans  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  17  mois  environ 
après  la  pleurotomie),  opération  do  la  résection  costale.  — Trois  incisions  sont  successi- 
vement pratiquées  dans  la  région  latérale.  Par  ces  incisions,  l’opérateur  enlève  des 
fragments  de  4.5  centim.  à 6,5  centim.  sur  les  4®,  5®,  6®,  7®  et  8®  côtes.  L’opération 
dure  deux  heures,  et  se  passe  régulièrement. 

Les  suites  immédiates  sont  très  favorables  ; la  plaie  reste  aseptique,  l’apyrexie  est 
promptement  obtenue  ; le  quatrième  jour,  on  enlève  les  fils  de  suture.—  Le  27  juillet, 
la  cavité  ne  contient  plus  que  150  grammes.  — Le  16  septembre,  le  retrait  de  la 
poche  paraît  stationnaire. 

En  décembre  1885  (17  mois  environ  après  la  résection),  l’adhérence  de  la  plèvre 
est  presque  totale.  La  plaie  se  rétrécit  et  ne  donne  plus  qu’une  cuillerée  de  pus  en 
24  heures.  Ce  pus  renferme  des  bacilles.  Cependant  l’état  général  est  très 
satisfaisant. 

Observation  166  (ter).  — (De  Cérenville,  obs.  111  de  son  mémoire  loc.  cit.). 

— E.  D. . .,  âgé  de  18  ans,  commis,  admis  à l’hôpital  le  7 décembre  1877  ; il  est 
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atteint  d’un  grand  épanchement  récent  du  côté  droit . Deux  llioi’accntèses  d urgence  ; 
la  seconde  .donne  du  pus.  Le  21  décembre,  M.  do  Cérenville  installe  un  tube- 
siphon  dans  le  5“  espace,  sur  la  ligne  axillaire.  Le  26  janvier  1S7S,  étal  général 
favorable.  Une  sonde  introduite  parla  listule  s’arréle  à 15  cenlini.  de  profondeur, 
entre  la  neuvième  et  la  onzième  cote.  Incision  intercostale  profonde  à la  région  posté- 
rieure du  thorax,  drain  dans  cette  incision.  — En  mai,  voussure  dans  la  région 
antérieure  du  thorax,  indiquant  la  formation  d’une  collection  purulente  dans  celte 
région.  Quelques  jours  après  écoulement  d’une  notable  quantité  do  pus  par  la  fistule 
latérale  et  affaissement  de  la  voussure  antérieure.  — Em  août,  formation  d’un  abcès 
extérieur,  de  la  troisième  à la  si.xième  côte.  Incision  do  cet  abcès.  Ce  foyer  commu- 
nique avec  la  fistule  latérale,  car  le  liquide  injecté  passe  de  l’un  à l’autre.  — Etat 
stationnaire  en  septembre.  — En  décembre,  carie  de  la  quatrième  côte,  entre  le 
sternum  et  la  région  axillaire.  Rugination. — Février  1879.  Les  fistules  persistent, 
malgré  les  injections  ; les  liquides  injectés  passent  des  unes  aux  autres.  On  suppose 
un  foyer  placé  derrière  la  troisième  et  la  quatrième  côte,  entre  la  ligne  mamelon- 
naire  et  le  sternum. 

Le  10  février  1879  (un  an  et  2 mois  après  le  début  de  la  pleurésie)  résection 
costale.  — Chloroforme.  «Je  pratiquai  sur  le  quatrième  espace  intercostal  une  incision 
horizontale,  coupée  par  une  autre,  verticale,  se  dirigeant  sur  le  bord  sternal  de  la 
deuxième  côte.  Le  tissu  musculaire  et  cellulaire  est  trouvé  absolument  lardacé.  Une 
fistule,  étroite  comme  un  stylet  de  trousse,  part  du  troisième  espace  intercostal  et 
communique  avec  la  fistule  cutanée  placée  au  bord  du  sternum.  Enlevant  le  tissu 
musculaire  lardacé,  au  prix  d’une  assez  forte  hémorrhagie  musculaire,  je  résèque 

5 centim.  de  la  quatrième  côte  et  l cenlim.  de  la  troisième,  à partir  de  l’insertion  do 
leur  cartilage.  Delà,  je  puis  faire  entrer  le  stylet  par  la  fistule  dans  la  cavité  pleurale. 
Pratiquant  une  incision  de  2 centim.  dans  la  plèvre  épaissie,  je  fais  pénétrer  mon 
doigt  sans  difficulté  dans  une  poche  celluleuse,  au  fond  de  laquelle  il  rencontre  la 
plèvre  viscérale.  Pansement 

Le  pansement  doit  être  d’abord  changé  tous  les  jours.  — Le  16  février,  apyrexie  et 
bien-être.  La  plèvre  viscérale  apparaît  immédiatement  sous  l’ouverture  de  la  plèvre 
pariétale;  la  poche  celluleuse  semble  comblée,  ses  parois  bourgeonnent  vigoureusement. 
— Le  24  février,  la  rétraction  du  thorax  à la  hauteur  des  côtes  réséquées  se  fait 
activement,  car  les  extrémités  osseuses  de  la  troisième  côte  ne  s’écartent  plus  que  de 

6 raillim.  au  lieu  de  4-  cenlim.  Cette  longueur  de  3,4  centim.  représente  donc  l’amoin- 
drissement du  cercle  osseux  pendant  14  jours.  L'épaule  s’abaisse,  et  le  rétrécissement 
se  fait  aussi  de  haut  en  bas.  La  plaie  se  ferme.  L’état  général  du  patient  est  aussi  bon 
que  possible. 

3 mars  1879  (moins  d’un  mois  après  la  résection  costale),  le  patient  quille  l’hô- 
pital.  Guéri  de  sa  pleurésie,  dans  des  conditions  générales  excellentes,  il  reste  [ orteur 
d’une  fistule  très  fine  qui  ne  donne  que  très  peu  de  pus,  et  qui  n’a  pas  d’autres 
inconvénients  pour  lui  que  de  l’obliger  à porter  un  léger  pansement.  — En  l'’84,  il 
est  toujours  dans  le  môme  état. 

GnoupE  lit.  — .Itneliofutiott.  — ÊUintntttlon  »f«  la  t'orteF 

Observation  167.  — (Talban.  Drit.  medic.  Journal,  12  février  1881).  — 
H Homme  de  34  ans.  L’empyème  gauche  date  de  4 ans,  La  pleurolomie  avait  été  pra- 
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tiquée  10  mois  après  le  début.  Pas  d'antécédents  tuberculeux.  — En  mai  1880  le 
patient  est  épuisé  par  la  longue  durée  de  la  suppuration.  La  face  est  pâle.  Cependant 
l'urine  n’est  pas  albumineuse.  La  paroi  thoracique  est  affaissée.  La  cavité  purulente 
paraît  admettre  environ  8 onces  de  liquide 

14  mai  1880  (1-  ans  après  le  début),  résection  costale.  — Incision  unique, 
parallèle  aux  côtes,  par  laquelle  on  enlève  des  fragments  de  1 à 2 pouces  sur  les  7» 
8®  et  06  côtes.  Drainage. 

Quinze  jours  après,  la  cavité  n’admet  plus  que  3 à i onces.  Au  bout  de  7 se- 
maines, ablation  des  tubes.  A ce  moment,  la  rétraction  thoracique  est  très 
marquée. 

3 décembre  1880  (7  mois  après  la  résection),  le  patient  est  très  amélioré,  mais  il 
n’est  pas  guéri. 

Observation  168.  — (Von  Puky.  Opéré  de  Koranyi  de  Budapest.  Archiv.f. 
Klin.  Chirurgie.  188-ij.  — T.  Y...,  âgé  de  36  ans,  propriébiire,  a des  anté- 
cédents tuberculeux.  Avant  son  empyème,  le  malade  lui-méme  fut,  à diverses 
reprises,  atteint  d’hémoptysie.  Une  induration  du  sommet  droit  l’oblige  à passer  un 
premier  hiver  à Menton.  En  revenant  chez  lui,  au  printemps  suivant,  des  accidents 
pneumoniques  l’obligent  â s’arrêter  et  à séjourner  à Milan. — A l’arrivée  à Budapest, 
Koranyi  constate  l’existence  d’un  pyopneumothorax  droit.  Trois  mois  après,  Tépan- 
chement  purulent  occupe  toute  la  plèvre  droite.  Cependant  l’appétit  se  maintient,  la 
fièvre  ne  survient  que  de  temps  en  temps,  et  le  patient  peut  même  faire  un  voyage.  — 
Octobre  1880.  Première  thoracentèse  qui  donne  1,500  grammes  de  pus.  A la  suite 
de  cette  évacuation,  disparition  de  la  fièvre  et  de  la  toux.  La  semaine  suivante,  on 
pratique  une  deuxième  ponction.  Le  malade  amélioré  se  rend  une  seconde  fois  à. Menton. 

— Pendant  son  séjour  à Menton,  M.  Bennet  pratique  une  troisième  ponction.  C’est 
à la  suite  de  cette  ponction  que  s’établit  la  fistule  pleuro-cutanée . — En  1881,  le 
malade  ne  présente  plus  de  signes  de  plithisio  pulmonaire.  Mais  la  suppuration  con- 
tinue, et  Koranyi  conseille  l’opération  de  la  résection  costale. 

9 janvier  1882  (18  mois  environ  après  le  début,  1 an  environ  après  l’établisse- 
ment de  la  fistule  pleuro-cutanée),  résection  costale.  — Anesthésie  avec  le  chlorure 
de  méthyle.  — On  résèque  d’abord  i centim.  de  la  6*  côte.  Exploration  avec  la 
sonde  qui  peut  exécuter  des  mouvements  jusque  sous  l’omoplate  ; cette  exploration 
décide  à poursuivre  la  résection.  Ablation  de  3 centim.  de  la  4®,  de  3,5  centim.  de 
la  5«  et  de  4 centim.  de  la  7“  côte.  — Incision  de  la  plèvre  dans  le  sixième  espace. 
Ecoulement  de  deux  litres  de  liquide  séro-purulent,  d’odeur  infecte.  — Drainage.  — 
Pansement.  — L’opération  a duré  deux  heures  et  demie.  La  perte  de  sang  a été  in- 
signifiante. 

Après  l’opération,  le  patient  reste  très  affaibli.  La  température  s’abaisse  à 35,5.  Il 
n’a  cependant  ni  vomissements,  ni  douleurs.  On  lui  administre  du  cognac  étendu 
d’eau.  — L’apyrexie  s’établit  promptement  les  jours  suivants,  et  l’appétit  reparaît. 

— Augmentation  rapide  du  poids  du  corps  ; dix  jours  après  l’opération,  le  patient 
pèse  57  kilogr.  et  vingt  jours  après  60  kilogr.  et  demi.  Le  murmure  vésiculaire  est 
perçu  sur  une  plus  grande  étendue  de  la  paroi  thoracique.  — Le  dixième  jour,  le  ma- 
lade se  lève.  — Pendant  quatre  mois,  le  pansement  a lieu  deux  fois  par  jour.  On 
lave  la  cavité  alternativement  avec  des  solutions  de  cldorure  de  zinc  à 10  p.  1000  et 
d’acide  borique  à 3 p.  100.  — Durant  la  sixième  semaine,  la  moyenne  de  la  sup- 
puration est  de  30  à 50  grammes  par  jour.  Puis  elle  diminue  progressivement  cl, 
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dans  la  quinzième  semaine,  elle  n’est  plus  que  de  9 à 10  grammes  par  jour.  — A 
ce  moment,  on  conseille  une  seconde  résection  que  le  malade  n’accepte  pas.  Plusieurs 
consultations  ont  lieu,  une  entre  autre  avec  liillrotli.  Ce  chirurgien  estime  que  la 
guérison  pourra  être  obtenue  sans  nouvelle  résection.  — Pendant  le  cours  de 
l’été  ISS2,  on  fait  avec  la  sonde  une  nouvelle  exploration  de  la  cavité  ; elle  pénètre 
encore  à 6 ou  8 centim.  en  haut  et  latéralenrcnt,  et  à 10  à 12  centim.  d’avant  en 
arrière.  La  cavité  paraît  admettre  75  à 100  gram.  de  liquide. 

L’année  suivante,  en  1555(plusd’unan  après  l’opération),  lafistule  persiste.  Le  malade 
consulte  Lister,  lequel,  vu  le  bon  état  général,  ne  conseille  pas  une  opération  immé- 
diate. — L’augmentation  totale  de  poids,  depuis  la  résection  costale,  est  de  22  kilogr. 
On  a calculé  que  de  février  1S82  à février  1883  le  patient  avait  éliminé  environ 
8U5  grammes  de  pus. 

Observation  169.  — (Chauvel.  Société  de  chirurgie  1881.  p.  697.)  — 
Capitaine  B...,  âgé  de  39  ans.—  janvier  1883,  coup  de  sabre  sur  la  région  pré- 
cordiale. A la  suite,  pleurésie  gauche.  On  pratique  successivement  quatre  ponctions. 
— Le  21  mai,  large  incision  de  l’espace  intercostal,  qui  donne  issue  à deux  litres 
de  pus.  L’ouverture  reste  fistuleuse.  Le  patient  dépérit  de  plus  en  plus  ; en  deux 
mois,  le  poids  du  corps  diminue  de  3 livres.  — L’orifice  du  trajet  fistuleux  est 
situé  très  en  avant,  dans  le  sixième  espace.  — Le  périmètre  thoracique  total,  à la 
hauteur  du  mamelon,  est  de  83  centim.,  dont  45  pour  le  côté  droit,  et  38  pour  le 
côté  gauche.  Une  sonde  introduite  par  l’orifice  pénètre  à 22  centim.  de  profondeur. 
La  capacité  de  la  cavité  purulente  est  évaluée  de  300  à 350  grammes. . 

13  fém-ier  1884  d3  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  8 mois  et  8 jours  après 
la  pleurotomie),  M.  Mathieu  pratique  l'opération  de  la  résection  costale.  — Lambeau 
comprenant  le  muscle  grand  dentelé  en  même  temps  que  les  téguments.  — Résection 
de  7 centim.  de  la  7=,  G centim.  de  la  G®,  5 cenlim.  de  la  5®,  4 centim.  de  la  i<^, 
2,5  centim.  de  la  3«  côte,  1a  plus  élevée  qu’il  soit  possible  d’atteindre,  puis  de 
7 centim.  de  la  8®  côte. 

20  février.  Le  périmètre  thoracique  est  de  82  centim.  au  lieu  de  83  centim. 
dont  45  à droite  et  37  à gauche,  soit  une  diminution  de  1 centim.  seulement  pro- 
duite par  l'intervention  chirurgicale.  La  capacité  de  la  cavité  est  de  230  grammes. 
Compression  d’abord  avec  un  bandage  herniaire,  puis  avec  une  bande  de  caoulcbouc. 
Celte  compression  ne  peut  être  supportée  ; il  faut  y renoncer  au  bout  de  quinze 
jours.  Lavages  de  la  cavité  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc. — 7 aoiît(Gmois 
après  la  résection),  le  périmètre  thoracique  est  de  80  centim.  dont  36  à gauche.  La 
cavité  admet  200  gram.  de  liquide.  Bacilles  tuberculeux  dans  le  pus.  Néanmoins,  on 
tente  une  seconde  résection. 

23  août  1884  mois  et  10  jours  après  la  première  résection),  seconde  résection 
costale,  plus  large  encore  que  la  première.  — On  enlève  des  fragments  des  4®,  5®, 
G®,  7®,  8®  et  9®  côtes.  — « Loin  d'arriver  au  contact,  les  extrémités  des  côtes  ré- 
séquées en  février  étaient  restées  les  unes  des  autres  à une  distance  de  1,5  à 5 centim. 
de  la  4®  à la  7®,  et  des  jetées  osseuses  de  nouvelle  formaiion , continuation  directe 
des  arcs  osseux,  réunissaient  les  bouts  sectionnés.  On  comprend  aisément  que,  dans 
N ces  conditions,  tout  retrait  ultérieur  de  la  paroi  était  absolument  impossible.  » — 
ifl  Pour  éviter  la  reproduclion  osseuse,  M.  Mathieu  s’efforce  d’exciser  le  périoste  des 
te  côtes  enlevées.  Malgré  celte  énorme  brèche,  l'opérateur  put  constater,  en  inlrodui- 
é sant  le  doigt  dans  la  cavité,  que,  si  la  résection  dépassait  en  bas  la  partie  la  plus 
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déclive  de  la  cavité  suppurante,  il  restait,  en  haut  et  en  arrière,  un  cul-de-sac  proba- 
blement difficile  à combler. 

L’intervention  est  bien  supportée  : ni  fièvre,  ni  douleurs  vives.  — Le  10  sep- 
tembre, la  capacité  de  la  cavité  est  de  160  grammes.  — Le  iO  octobre,  capacité  à 
i!20  gram.  Déjà,  depuis  un  mois,  la  paroi  ne  cède  plus  sous  la  pression. 

15  octobre  ISSà  (l  mois  et  22  jours  après  la  seconde  résection),  le  périmètre 
thoracique  est  de  77  centim.  dont  33  à gauche.  Le  diamètre  antéro-postérieur  est  dé 
13,3  centim.  à gauche,  et  de  17,6  centim.  à droite.  Le  stylet  pénètre  aisément  à 7 
ou  8 centim.  de  profondeur.  La  plaie  n’est  pas  complètement  cicatrisée  en  bas.  — 
Bien  que  le  malade  se  lève,  marche,  mange  assez  bien,  il  ne  paraît  pas  probable  qu’on 
puisse  espérer  une  guérison  complète.  La  poitrine  est  considérablement  déformée  ; 
l’épaule  gauche  est  très  abaissée,  et  il  se  fait  sur  le  rachis  une  courbure  de  compen- 
sation des  plus  évidentes. 

Observation  170.  — (Cbauvel.  Société  de  chirurgie  188i,  p.  699).  — M.  P... 
ûgé  de  21  ans,  fut  atteint,  en  ISSS,  d’une  bronchite  avec  hémoptysie.  Puis  survint 
une  pleurésie  gauche.  — Admission,  en  mai  1883,  à l’hôpital  militaire  du  Val  de- 
Grâce.  On  constate  alors  un  épanchement  purulent  considérable,  et  l’on  pratique  suc- 
cessivement deux  ponctions.  — Le  SI  juin,  pleurotomie  qui  donne  issue  à trois 
litres  de  pus.  Peu  de  temps  après,  abcès  au  périnée,  dil  peut-être  à une  tuberculi- 
sation du  rectum.  — En  février  1884,  on  constate  l’existence  d’une  fistule  pleuro- 
broncbique.  Cependant  depuis  quelques  mois,  le  malade  a engraissé  de  12  kilogr.  —Le 
SI  février  1884,  le  malade  est  admis  dans  le  service  de  M.  Mathieu.  Fistule  sur  la 
ligne  axillaire,  dans  le  sixième  espace.  Suppuration  abondante,  mêlée  de  mucosités 
spumeuses.  Au  niveau  du  mamelon,  la  circonférence  thoracique  est  de  89  centim. 
dont  47  à droite  et  42  à gauche.  Un  stylet  pénètre  à 12  centim.  d’avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut.  La  capacité  de  la  poche  purulente  est  de  215  à 230  grammes. 

1 mars  1884  (18  mois  à 2 ans  après  le  début  do  la  pleurésie,  8 mois  et  9 jours 
après  la  pleurotomie),  opération  de  la  résection  costale.  — Lambeau  cutané.  Section 
transversale  des  muscles  au  niveau  de  chaque  cote  à réséquer.  Résection  sous-pé- 
riostée.  On  enlève  : 3 centim.  de  la  3“,  5 centim.  de  la  4',  7 centim.  de  la  5«, 
9 centim.  de  la  6®,  11  centim.  de  la  7«,  8 centim.  de  la  8®  côte.  — Suture  métal- 
lique du  pourtour  du  lambeau  ; drainage  de  la  fistule  qui  en  occupe  le  centre. 

Réaction  assez  vive.  Fièvre.  Série  d’abcès  sous  le  lambeau.  La  fistule  se  ferme 
hâtivement;  il  faut  la  rouvrir;  la  plaie  bourgeonne  mal.  — Le  SS  mars,  la  circonfé- 
rence thoracique,  au  niveau  du  mamelon,  est  de  86  centim.  (au  lieu  de  89)  dont  46 
à droite  et  40  à gauche.  La  capacité  de  la  cavité  est  évaluée  à 200  grammes.  — En 
avril,  le  périmètre  thoracique  total  est  de  85  centim.  Réouverture  momentanée  de  la 
fistule  pleuro-bronchique.  On  pratique  des  injections  avec  une  solution  de  chlorure  de 
zinc,  mais  ces  injections  ne  favorisent  guère  la  cicatrisation  de  la  caVité  pleurale.  Au 
niveau  des  points  réséqués,  la  paroi  thoracique  est  dure,  résistante,  et  cède  peu  à la 
pression  de  la  main.  On  pratique  sans  résultat  la  compression  à l’aide  d une  bande  de 
caoutchouc.  — En  juillet,  on  constate  que  la  paroi  externe  de  la  cavité  a 2 centim. 
d’épaisseur  et  que  le  poumon  est  à une  distance  de  12  cenlim.  de  l’orifice  fistuleux. 
La  partie  la  plus  vaste  du  foyer  est  en  haut;  il  remonte  jusque  sous  les  côles  supé- 
rieures. On  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  le  liquide  pleural.  — Séjour  à la  cam- 
pagne. 

10  octobre  1884  (7  mois  et  10  jours  après  la  résection),  le  malade  rentre  dans  le 


OBSERVATIONS 


833 


sennce.  11  est  bien  portant,  quoique  toussant  un  peu.  L’iicoulement  purulent  est  aussi 
abondant  qu’à  la  sortie,  et  la  fistule  plcuro-broncbii|ue  est  encore  évidente.  Le  péri- 
mètre thoracique  est  de  81  centim.  dont  45  à droite  et  39  à gauche.  Un  stylet  pénètre 
à 8 centim.  de  profondeur  La  capacité  de  la  cavité  est  de  115  à 120  grammes.  La 
poche  purulente  s’étend  surtout  en  haut  et  en  arrière..  — Ici  encore  l’opération  d’Es- 
tlander  n’a  donné  qu’une  amélioration.  La  capacité  de  l’empyèmc  a diminué  de  moitié; 
la  cage  thoracique  a subi  un  rétrécissement  notable;  l’état  général  s’est  plutôt  relevé; 
mais  la  fistule  persiste  et,  avec  elle,  un  écoulement  purulent  assez  abondant  pour 
mettre  le  malade  dans  l'impossibilité  absolue  de  reprendre  ses  occupations. 

Observation  171.  — (Lucas-Championnière.  in  Thè.se  inaugurale  de  Cormack. 
Paris  1885)  — J.-B.  Manfrey,  âgé  de  49  ans,  journalier.  Cet  homme  a fait  un  séjour 
de  4 mois  dans  une  salle  de  médecine  pour  une  pleurésie  gauche.  On  lui  a fait  la 
pleurotomie;  mais  la  cavité  ne  s’oblitère  pas.  — En  octobre  tS84,  il  est  admis  dans 
le  service  de  M.  Lucas-Championnière.  La  cavité  est  spacieuse;  on  peut  y introduire 
une  sonde  à 24  centim . de  profondeur,  dans  la  direction  de  l’omoplate. 

6 novembre  1SS4.  Résection  costale.  — A 7 centim.  au-dessous  de  la  fistule, 
l’opérateur  fait  une  incision  d’abord  parallèle  aux  côtes,  mais  qui  se  relève  presque 
aussitôt  vers  le  creux  de  l'aisselle.  Le  début  de  la  résection  est  difficile,  à cause  du 
cbevauchement  des  côtes.  Décollement  difficile  du  périoste.  On  résèque:  6 centim.  de 
la  7',  6.5  centim.  de  la  6®,  6 centim.  de  la  5®,  6 centim.  de  la  4®,  puis  4 centim. 
de  la  8®  côte.  — Application  de  17  points  de  suture.  Pansement  antiseptique  L’opé- 
ration a duré  55  minutes. 

Le  lendemain,  on  renouvelle  le  pansement.  Temp.  matin  37  ; soir,  38,4.  — A 
partir  du  15  novembre,  l’apyrexie  est  complète.  — Le  24  novembre,  la  plaie  opé- 
ratoire est  cicatrisée.  Rétraction  appréciable  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  La 
plaie  de  l’empyème  donne  toujours  du  pus,  mais  moins  qu’avant  l’opération.  — A 
dater  de  cette  époque,  état’stationnaire. 

26  février  1885  (3  mois  el20  jours  après  la  première  résection)  seconde  résection. 
On  enlève  seulement  4 à 5 centim.  sur  deux  côtes.  Le  jour  môme,  le  pansement  est 
traversé  par  une  hémorrhagie. 

28  mars  1885  (1  mois  après  la  seconde  résection),  la  fistule  persiste  encore  ; 
écoulement  moins  abondant.  Peu  d’appétit  ; cependant  le  malade  est  assez  bien 
portant.  La  plaie  bourgeonne  un  peu.  On  a pu  raccourcir  le  tube  d’un  tiers. 

Observation  172.— (J.  Bœckel.  Obs.  111  du  rapport  de  M.  Berger.  Société  de 
chirurgie,  1883),  — J.  Vierling,  âgé  de  35  ans.  Pas  d’antécédents  hérédi- 
taires. — En  mai  1882,  cet  homme  est  atteint  d’une  pleuréssj  droite  qui  devient 
purulente  après  deux  ponctions  faites  par  un  médecin  de  campagne. — juillet  1882, 
pleurotomie  dans  le  septième  espace  droit,  qui  donne  issue  à 2 litres  de  pus. 

26  novembre  1882  (7  mois  environ  après  le  début.  6 mois  après  la  pleurotomie), 
résection  de  deux  fragments  de  côte  de  7 centim.  Issue  de  300  grammes  de  pus.  La 
plèvre  a plus  d’un  centim.  d’épaisseur.  Raclage  de  la  cavité  à la  cuiller  tranchante  et 
désinfection  avec  la  solution  d’byposulfitc  de  soude  à 10  p.  100.  On  constate  que  le 
poumon  est  collé  contre  la  colonne  vertébrale.  — Deux  gros  drains  dans  la  plaie. 
Pansement  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Un  mois  après,  l’opéré  demande  à quitter  l’hôpital.  La  plaie  a encore  le  diamètre 
d’une  pièce  de  5 francs  en  argent. 
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Avril  1SS3  (5  mois  environ  après  la  première  résection)  soeomlc  résection,  qn' 
porte  sur  1 côtes  auxquelles  on  enlève  des  fragments  de  8 cenlim.  La  plèvre  est 
épaissie,  résistante.  Excision  d’un  lambeau  de  cette  plèvre,  de  10  centim.  de  long, 
sur  3 centim.  de  large.  La  plaie  totale  qui  mesure  20  cenlim.  de  long  sur  12  de 
large,  est  située  sur  la  partie  antéro-latérale  du  thorax.  — Pas  de  réunion. 

Pansement  tous  les  trois  jours.  Au  bout  do  six  semaines,  le  malade  quitte  l’iiopital. 

Trois  mois  après,  la  plaie  est  encore  énorme.  Le  poumon  s’est  rapproché  de  la 
paroi  thoracique,  mais  il  en  est  encore  distant  de  plus  d’un  travers  de  doigt.  — 
Septembre  1SS3,  même  état.  Compression  du  côté  droit  à l’aide  d’un  bandage, 
moitié  calicot,  moitié  tissu  élastique. 

3 novembre  1SS3  (6  mois  après  la  seconde  résection).  La  plaie  a diminué. 
L’état  général  est  excellent.  • 

Observation  173.  — (Bouilly,  in  thèse  inaugurale  de  Cormack,  Paris  1885, 
p.  129).  — M't®  C...,  âgée  de  12  ans,  jeune  fille  grecque.  Elle  fut  atteinte  do 
pleurésie  droite,  dans  son  pays,  il  y a trois  ans.  On  pratiqua  deux  ponctions  qui, 
d’après  la  mère,  donnèrent  issue  à 3 ou  d litres  de  pus.  Une  première  fistule  pleuro- 
cutanée  s’établit  spontanément  un  peu  en  avant  de  la  ligne  axillaire  dans  le  septième 
espace,  puis  une  seconde  au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  vers  le  cartilage  de 
la  3'  côte. — L’enfant  est  amenée  en  France,  en  1SS2,  après  un  an  de  suppuration. 
M.  Panas  agrandit  un  des  orifices  fistuleux  et  résèque  un  petit  fragmentée  la  T®  côte. 
Une  amélioration  survient  à la  suite  de  celte  ojiération  ; mais  la  fistule  persiste 
néanmoins  sans  tendance  à l’occlusion.  — L’enfant  est  de  nouveau  amenée  en  France 
en  juin  1884.  MM.  Panas  et  Verneuil  consultés  conseillent  la  résection  costale. 

Juin  1884.  Examen  de  M.  Bouilly.  — Enfant  sutlisamment  développée,  un  peu 
pâle,  mal  nourrie.  Fièvre  le  soir.  — Le  thorax  droit  est  très  aplati,  surtout  au 
niveau  du  mamelon.  Scoliose.  Il  y a trois  orifices  fistuleux  : l’un  au  bord  droit  du 
sternum  dans  le  3®  espace,  l’autre  dans  le  7°  espace  sur  la  ligne  axillaire,  et  le  troi- 
sième en  arrière  vers  la  10«  côte  ; ce  dernier  s’est  produit  spontanément  il  y a six 
mois.  — Le  pus  est  bien  lié,  non  fétide.  — La  respiration  est  calme,  sans  dyspnée. 
A l’auscultation,  on  constate  un  bruit  respiratoire  normal  à gauche,  obscur  à droite  en 
arrière,  nul  en  avant  et  sur  la  ligne  axillaire.  — Une  sonde  d’homme  introduite  par 
l’orifice  du  7®  espace  se  dirige  vers  la  clavicule,  mais  sans  y atteindre;  elle  semble 
s’arrêter  au  niveau  de  la  2'  côte  ; elle  ne  peut  être  retournée  dans  tous  les  sens, 
mais  seulement  dans  le  sens  latéral,  ce  qui  pcruiet  de  présumer  que  la  dimension 
verticale  l’emporte  sur  la  dimension  transversale.  Cavité  longue  et  peu  large  : haute 
de  12  à 14  cenlim.,  large  de  8 cenlim.  environ.  Le  rapprochement  des  côtes  est 
très  prononcé. 

S8  juin  1884  fplus  de  3 ans  après  le  début),  résection  costale.  — Anesthésie.  — 
Grand  lambeau  demi-circulaire.  L’incision  part  de  la  fistule  supérieure  (3=  côte)  gagne 
la  fistule  du  7®  espace  et  le  3«  orifice  fistuleux  situé  plus  en  arrière  et  en  bas.  Le 
lambeau  comprend  non-seulement  la  peau,  mais  aussi  les  muscles  pectoraux  lardacés 
et  fibreux.  Ce  lambeau  est  largement  relevé  vers  la  région  axillaire.  — Ablation  de 
5 centim.  de  la  7“,  de  6 cenlim.  de  la  6«,  de4  cenlim.  de  la  5“,  de  3 centim.  de 
la  4°,  de  3 centim.  delà  3®  côte.  « D;ms  toutes  les  résections  que  j’ai  faites  ou  que 
j’ai  vu  faire,  ce  fait  m’a  paru  constant,  à savoir  la  présence  d’une  petite  exostose  en 
pointe  à lapartieiniérieuredela  côte  sus-jacente  à forifice  fistuleux  et  l’usure  de  la  côte 
inférieure,  sur  laquelle  porte  le  tube  à drainage.»  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  pleurale 
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permet  de  constater  que  la  rdseclion  est  suffisante  en  largeur  ; mais  à la  partie  supd- 
rieure,  un  petit  cul-de-sac  de  la  ravitd  persiste  derrière  la  2*  et  la  côtes.  La 
résection  n’est  pas  poursuivie  plus  baut.  En  bas,  dans  le  but  de  permettre  reffacement 
du  trajet  i|ui  est  étendu  entre  les  deux  orifices  inférieurs,  on  procède  à la  lésection 
sur  une  étendue  de  2 à 3 centini.  des  8»  9',  10'  et  11'  côtes.  Ces  quatre  côtes  sont 
extrêmement  rapprochées,  au  point  de  se  luucber;  la  déformation  spontanée  du 
thorax  a été  portée  dans  ce  point  aussi  loin  que  po.ssible.  — Irrigation  de  la  plèvre 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 2 p.  109  — Suture  du  lambeau  musculo- 
cutané  avec  des  fils  d’argent.  — Drainage  des  divers  orifices  pleuraux  et  drainage 
sous  le  lambeau.  — Pansement  antiseptique  de  Lister  avec  de  la  gaze  et  de 
l’ouate  salicylées. 

Suites  immédiates  très  simples.  Pendant  deux  jours,  vomissements  abondants,  dès 
au  cblorofonne.  L’apyrexie  s’établit  le  cinquième  jour.  Le  sixième,  tous  les  fils  sont 
enlevés.  La  réunion  par  première  intention  du  bord  du  lambeau  est  obtenue  dans 
tous  les  points,  sauf  au  voisinage  des  orifices  fisluleux  par  lesquels  sortent  les  tubes  à 
drainage.  — Pansements  tous  les  deux  jours  insqw'im  15  juillet  ; à partir  de  ce  moment, 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  La  suppuration  a considérablement  diminué,  et  l’état 
général  s’est  promptement  amélioré.  — ■ Août.  La  malade  engraisse;  elle  peut  sortir. 
Affaissement  considérable  dans  la  région  opérée.  Mais  la  suppuration  persiste  toujours 
par  les  deux  orifices  inférieurs.  L’orifice  supérieur  s’était  fermé  pendant  le  courant 
d’août.  — Octobre.  Chute  d’un  drain  dans  la  cavité;  il  ne  peut  être  retiré.  Les  ten- 
tatives d’extraction  font  reconnaître  que  la  cavité  est  encore  assez  étendue,  et  que  le 
stylet  peut  être  poussé  en  haut  et  en  bas  derrière  les  côtes  qui  se  sont  rejointes  par 
les  extrémités  sectionnées. 

3 octobre  1S84{3  mois  et  5 jours  après  la  première  résection),  nouvelle  résection. 

— Anesthésie.  — Lambeau  musculo-cutané  qui  met  les  côtes  inférieures  à nu.  Ces 
côtes  sont  tellement  rapprochées  et  adhérentes  entre  elles  qu’elles  forment  une  paroi 
osseuse  continue,  dont  l’affaissement  spontané  ne  saurait  être  espéré.  11  serait  impos- 
sible de  supposer  que  des  morceaux  de  côtes  de  2 à 3 centim.  ont  été  réséqués  il  y a 
trois  mois  dans  cette  région.  — Dénudation  des  côtes  et  écartement  pénible  ' des 
parties  molles.  — Résection  de  fragments  de  0,5  à 3 centim.  des  7"’,  8',  9'  et  10“ 
côtes,  sur  toute  l’étendue  qui  correspond  au  trajet  pleural,  dans  lequel  est  introduit 
le  doigt  par  un  des  orifices  fisluleux.  La  paroi  externe  du  trajet  est  ainsi  rendue 
molle  et  dépressible.  La  sonde  remonte  jusqu’à  l’ancien  orifice  supérieur.  Incision  ver- 
ticale, suivant  le  tracé  de  la  première,  par  laquelle  on  peut  réséquer,  le  long  de  ce 
tracé,  des  portions  de  2 à 3 centim.  des  6“,  5“,  4-'  et  3“  côtes.  — Grattage  des 
trajets  avec  la  cuiller  tranchante  qui  ramène  des  quantités  considérables  de  fongosités 
et  de  fausses-membranes . — Lavage  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à 5 p.  100. 

— Suture.  Drainage. 

Suites  très  simples.  L’enfant  se  lève  le  huitième  jour.  — Les  résultats  immédiats 
sont  tout  à fait  satisfaisants.  La  suppuration  est  ti’ès  réduite,  et  les  drains  peuvent 
être  fréquemment  raccourcis.  — 20  octobre,  suppression  des  drains  supérieur  cl 
inférieur.  Seul  le  drain  moyen  est  conservé.  Ce  drain  ne  donnait  issue  qu’à  quelques 
gouttes  de  pus,  et  s’enfoncait  de  3 centim.  environ  dans  la  plèvre.  — Départ  pour  la 
Grèce  le  novembre  /(S’A’4.  L’état  général  est  parfait. 

8 mars  1885  (5  mois  après  la  seconde  résection',  une  lettre  annonce  que  la  suppu- 
ration continue  par  l’orifice  moyen.  Cet  orifice  donne  chaque  jour  une  petite  quantité 
de  pus  fétiilc,  malgré  des  injections  répétées  d’eau  pbéniqiiée  nu  de  teinture  d’indo. 
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« La  santé  de  l’enfant  est  très  bonne  ; elle  a bonne  mine,  elle  mange  très  bien  et  elle 
est  toujours  de  bonne  bumeur.  » 

Observation  174.  — (Bouilly.  Société  de  chirurgie  188.1,  p.  705).  — Jeune 
garçon  de  25  ans,  du  service  de  M.  Tillaux.  11  porte  depuis  plusieurs  années  un 
erapyeme  chronique,  sans  apparence  de  tuberculose.  La  cavité  est  considérable  ; elle 
a 18  à 20  centim.  de  hauteur  et  Uà  16  cenlim.  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Août  1884  (plusieurs  années  après  le  début i,  résection  costale  qui  intéresse  7 côtes, 
desquelles  on  enlève  des  fragments  de  7 à 9 centim. 

Suites  immédiates  très  simples. 

14  octobre  (2  mois  après  l’opération),  l’écoulement  purulent  est  encore  abondant 
et  le  malade  n’est  pas  guéri.  « Etant  donné  la  capacité  considérable  de  la  cavité 
primitive,  je  crains  que  la  guérison  ne  soit  difficile  à obtenir  et  qu’une  nouvelle  inter- 
vention ne  devienne  nécessaire.  » 

Observation  175.  — (Bouilly.  Obs.  1 du  Rapport  de  M.  P.  Berger.  Société 
de' chirurgie,  20  décembre  1883.  Suite  de  l’observation  in  Société  de  chirurgie  1884, 
p.  705).  — Jeune  garçon  de  21  ans. — 11  fut  atteint  d’une  pleurésie  gauche  suspecte 
en  1873.  — En  mai  1877,  établissement  spontané  d’une,  puis  de  plusieurs  fistules 
qui  donnent  issue  à beaucoup  de  pus.  — Un  seul  trajet  reste  fistuleux  jusqu’en 
août  1882,  en  dehors  et  au-dessous  de  la  pointe  du  cœur,  dans  le  cinquième  espace. 
A ce  moment,  la  cavité  admet  environ  50  à 60  grammes  de  liquide  et  la  sonde  courbe 
peut  s’y  mouvoir  dans  tous  les  sens.  La  rétraction  du  thorax  gauche  est  extrême. 

29  août  1882  (9  ans  après  le  début  de  la  pleurésie,  5 ans  et  3 mois  après  l’éta- 
blissement spontané  des  fistules),  opération  de  la  résection  costale.  — Anesthésie.  — 
Lavage  antiseptique  de  la  région.  — Une  incision  presque  li'ansvei'sale  de  10  centim. 
passant  par  la  fistule  et  deux  incisions  verticales  de  5 centim . permettent  de  rabattre 
un  lambeau  quadrilatère  qui  adhère  par  sa  base  inférieur’c.  — Résection  de  7 centim. 
de  la  6'  et  de  5 centim . de  la  7*  côte.  — L’or-ifice  fistuleux  est  agrandi  ; on  y place 
un  gros  tube  à dr-ainage  et  l’on  pousse  dans  la  cavité  une  injection  d’une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à 5 p.  100.  — Sutur-e  du  lambeau.  — Pansement  de  Lister  com- 
pressif. 

Réunion  par  première  intention.  Rétrécissement  du  trajet  fistuleux. 

24  septembre  {no  mois  après  l’opér’ation),  le  malade  quitte  rbôpital,  paraissant  com- 
plètement guéri. 

Bientôt  le  trajet  se  rouvr’e,  et  il  s’en  écoule  une  grande  quantité  de  pus.  On  dilate 
le  trajet  et  on  y pratique  des  insufilations  d’iode  pulvér-ulent.  — Deux  mois  après,  la 
guér'rson  semble  complète.  Le  malade  a engraissé  de  3,500  grammes  et  l’état  général 
paraît  être  des  plus  satisfaisants.  En  août  1883,  le  malade  fut  présenté  à la  Société 
de  chirurgie  et  considéré  comme  guéri.  — Deux  mois  après,  c’est-à-dire  après  quatre 
mois  d’une  guérison  apparente  complète,  la  fistule  s’ouvre  de  nouveau  et  l’écoulement 
purulent  reparaît.  11  cesse  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines  puis  se  reproduit 
nsuite,  et  ces  alternatives  persistent  jusqu’en  septembre  1884. 

Septembi'e  1884  (2  ans  après  la  première  résection),  nouvelle  intervention  qui 
consiste  surtout  à exciser  un  lambeau  de  la  plèvre  et  à tamponner  la  cavité.  — On 
constate,  à cette  époque,  que  la  première  résection  a produit  un  affaissement  énorme 
de  la  paroi  thoracique.  Au  niveau  du  champ  opératoii  e,  cette  paroi  est  tellement 
affaissée  que  les  côtes  sous-ûaeentes  non  réséquées  et  qui  n’avaient  pas  suivi  le  mou- 
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venient  de  retrait  du  thorax,  surplombaient  d’environ  un  centimètre  et  demi.  Cette 
énorme  rétraction  paraît  bien  être  le  mécanisme  de  la  guérison. — L’opérateur  trouve 
un  tissu  pleural  dur,  inexiensibic,  dont  il  était  impossible  d’espérer  l’affaissement, 
malgré  l’ablation  du  squelette.  La  plèvre  pariétale  a une  épaisseur  de  un  centimètre  et 
demi  environ  ; elle  est  dure  comme  du  cuir  et  absolument  fibreuse.  M.  Bouilly  en 
excise  un  lambeau  qui  met  à jour  une  cavilé  large  de  0 centim.  carrés  et  profonde 
de  8 à iO  centim.  — Cette  cavité  est  bourrée  de  gaze  iodoformée.  On  ne  fait  pas  de  su- 
ture complète  du  lambeau  superficiel  ; quelques  points  de  suture  seulement  vers  la 
partie  postérieure  de  l’incision. 

Au  moment  de  la  communication  de  M.  Bouilly  à la  Société  de  chirurgie,  le  malade 
parait  être  en  bonne  voie  ; « le  fond  et  les  bords  de  cette  profonde  cavité  granulent 
avec  vivacité,  et  je  ne  doute  pas  que  le  résultat  définitif  ne  soit  rapidement  satisfaisant... 
Le  mécanisme  de  la  guérison  ne  doit  pas  être  assimilé  à celui  qu’on  obtient  par  l’opé' 
ration  d’Estlander  proprement  dite  ».  * 

Observation  176.  — (Lucas-Championnière.  Société  de  chirurgie  1884,  p.  80). 
— L.  B..,  âgé  de  21  ans.  Pas  d’antécédents  tuberculeux.  En  ISIS,  il  est  atteint 
d’une  pleurésie  droite  à marche  lente;  il  reste  alité  pendant  quatre  mois.  — A la  fin 
de  ISSl,  formation  d’une  tumeur  d’empyème  à la  partie  inférieure  de  la  face  latérale 
du  thorax  droit.  — En  janvier  1S82,  M.  Rendu  incise  cette  tumeur;  il  s’écoule 
3 litres  de  pus  environ.  Depuis,  la  fistule  persiste  et  suppure  abondamment.  — Én 
novembre  1S83,  chute  dans  la  plèvre  d’un  tube  long  de  19  centim.  — En  dé- 
cembre 1883,  état  général  très  mauvais;  amaigrissement  extrême;  toux.  Respiration 
faible  au  sommet  gauche;  on  entend  ça  et  là  quelques  râles  sous-crépitants.  L’appétit 
est  un  peu  conservé  ; mais  le  patient  se  sent  de  plus  en  plus  faible.  L’urine  ne  con- 
tient point  d'albumine.  Le  thorax  droit  est  très  affaissé,  surtout  dans  la  moitié  supé- 
rieure. Oiifice  fistuleux  au-dessus  de  la  dixième  côte,  à 15  centim.  au-dessous  du 
mamelon,  à 15  centim.  au-dessous  et  en  dehors  de  l’appendice  xypho'ide.  L’écoule- 
ment purulent  est  continu;  le  matin,  le  patient  évacue  d’un  seul  coup  environ 
,100  grammes  de  pus.  Les  injections  dans  la  cavité  indiquent  une  capacité  de  450  à 
600  grammes. 

13  décembre  1883  (5  ans  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  2 ans  après 
l’incision  de  l’empyème),  opération  de  la  résection  costale.  — Chloroforme.  — Explo- 
ration de  la  cavité  avec  une  sonde  de  Blandin  ; cette  sonde  se  perd  dans  tous  les 
sens,  surtout  en  arrière  ; la  cavité  paraît  considérable.  — Incision  courbe  formant 
un  grand  lambeau  à base  supérieure,  et  dont  la  pointe  arrive  à la  fistule.  — Incision 
sur  les  côtes  inférieures  jusqu’à  l’os.  Dénudation  des  côtes  avec  une  rugine.  Section 
des  côtes  avec  une  pince  de  Liston.  Chaque  fragment  est  enlevé  par  trois  sections.  11 
n’y  a de  difficultés  que  pour  la  section  de  la  première  côte.  La  résection  porte  sur 
5 côtes.  Ablation  de  segments  de  10  centim.  de  la  9®,  de  8 cenlim.  de  la  8°,  do 
8 centim.  de  la  7«,  de  7 centim.  de  la  G»  et  de  6 centim.  de  la  5«  côte.  — Deux  ou 
trois  ligatures  seulement,  au  niveau  de  la  5«  côte.  — Extraction  du  tube  tombé  dans 
la  plèvre  avec  une  pince  introduite  par  la  fistule.  — Lavage  de  la  plaie  et  de  la  ca- 
vité avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 10  p.  100.  — Suture  du  lambeau.  Pas 
de  drainage  sous  le  lambeau.  — Gros  drain  dans  l’orifice  fistuleux.  — Pansement  de 
Lister. 

Le  soir,  douleurs  abdominales  vives  et  rétention  d’urine.  Temp.  36,8.  — 14  décembre. 
La  douleur  persiste.  Temp.  38,8.  — Le  18,  douleur  à la  base  du  lambeau.  — Le  19, 
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on  constate  de  l’œdème  en  ce  point.  Une  grande  incision  donne  issue  à une  colleclion 
purulente  abondante,  formée  au  devant  de  la  5'  côte,  ürainage  de  cet  abcès.  Le 
lambeau  est  rétracté  et  un  peu  remonté.  Pansement  avec  iodoforme  et  charpie  phé- 
niquée.  — Les  jours  suivants,  la  douleur  disparait,  la  toux  cesse  et  l'appétit  devient 
très  vif.  — 3 janvier  1SS4.  le  patient  est  méconnaissable;  il  a beaucoup  engraissé. 
La  poitrine  est  fortement  rétractée.  La  région  où  les  côtes  ont  été  réséquées  est 
aplatie  et  fort  dure.  La  cavité  ne  contient  plus  que  80  à 90  grammes  de  liquide;  elle 
.suppure  médiocrement.  Le  lambeau  est  complètement  recollé;  une  plaie  superficielle 
subsiste  sur  le  trajet  de  l’incision. 

19  juin  1884  (6  mois  après  la  première  résection),  deuxième  résection  costale. 
Elle  intéresse  quatre  côtes,  les  4»,  5»,  6°  et  7«,  sur  lesquelles  on  résèque  des  frag- 
ments de  6 centim.  environ. 

11  septembre  1884  (3  mois  après  la  seconde  résection),  troisième  résection  costale. 
Elle  porte  sur  les  2”,  3', *4-”  et  5“  côtes.  L'existence  d’un  prolongement  supérieur  de 
la  cavité  a décidé  l’opérateur  à remonter  jusqu'à  la  2«  côte. 

Cette  dernière  opération  est  toute  récente,  au  moment  de  la  publication  de  l’obser- 
vation. Les  plaies  se  sont  réunies  par  première  intention.  Le  malade  est  très  salisfail 
du  résultat  obtenu. 

Observation  177.  — (Saltzniann.  Obs.  IV  de  son  mémoire.  Société  de  chi- 
rurgie 1884).  R.  K.,  âgé  de  24  ans,  est  admis  le  10  août  1883.  Il  est  atteint  d’un 
empyème  déjà  fort  ancien  du  côté  gauche.  Il  est  dans  un  état  alarmant.  On  pratique  la 
pleurotomie  avec  résection  d’un  fragment  de  la  6“  côte,  entre  les  lignes  mamelon- 
naire  et  axillaire.  L’opération  est  suivie  d’amélioration.  Puis  la  rétraction  thoracique 
s’arrête. 

7 av7-il  1884  (longtemps  après  le  début,  8 mois  environ  après  la  pleurotomie),  ré- 
section costale.  — Exploration  préalable  de  la  cavité  à l’aide  d’une  sonde  introduite  par 
la  listule  ; cette  sonde  pénètre  en  haut,  à 24  centim.  de  profondeur.  Le  poumon  est 
adhérent  en  avant,  sur  une  étendue  de  20  centim.  depuis  le  bord  gaucho  du  sternum. 
Circonférence  thoracique  ; 48  centim.  à droite,  42,5  à gauche.  — Trois  incisions  pa- 
rallèles et  indépendantes,  suivant  le  procédé  d’Esllander,  par  lesquelles  on  résèque  les 
3%  4'',  5®  et  6®  côtes  sur  une  étendue  de4  à 7 centim.  — Pas  de  ligature,  bien  que 
l’opération,  à cause  de  l’adhérence  du  poumon,  ait  été  faite  un  peu  en  arrière.  — 
Drainage  par  l’orifice  listuleux. 

Immédiatement  aprè.s,  le  périmètre  thoracique  g'auche  n’est  plus  que  de  39,5  ; il  a di- 
minué de  3 centim. 

Au  moment  de  la  publication  de  l’observation  (Soc.  chirurgie  1884),  « la  sécrétion 
purulente  est  minime  et  la  guérison  complète  est  à espérer.  » 

Observation  178.  — (Saltzmann.  Obs.  111  de  son  mémoire.  Société  de  chi- 
rurgie, 1884).  — Femme  âgée  de  35  ans.  Elle  n’a  point  d’antécédents  tuberculeux. 
Elle  a toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Pendant  l’automne  de  f67tV,elle  commence  à 
tousser.  A la  fin  de  1878,  elle  est  atteinte  d’une  pleurésie  gauche.  — 33  sep- 
temh'e  1881,  admission  à la  cliniipie,  où  l’on  constate  les  signes  d’un  épanchement 
pleurélique  gauche.  — Le  35,  ponction  par  laquelle  on  retire  1,800  grammes  de  pus. 
— Le  38,  résection  d’un  petit  fragment  de  la  6®  côte,  pour  établir  une  fistule  ; éva- 
cuation de  3 litres  de  pus. — Le  39  novembre,  résection  de  la  8®  côte  dans  la  ligne 
axillaire  postérieure,  pour  y établir  une  contre-ouverture  et  faciliter  le  lavage.  F..a 
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cavité  paraît  contenir  1 ,8t)0  giammes.  Les  jours  suivants,  elle  parait  diminuer  assez 
j-apideinent.  — Le  "Z')  décembre,  la  cavité  ne  paraît  admettre  que  400  grammes  de 
liquide.;  mais  l'état  général  s’est  aggravé.  — Le  Si  janvier  1SS2,  une  sonde  courbe 
introduite  par  rorifice  listuleux  remon'e  presque  jusqu’au  sommet  de  la  cavité  pleu- 
rale; elle  peut  être  retournée  en  tous  sens.  La  cavité  suppurante  parait,  à ce 
moment,  contenir  environ  800  grammes.  L’urine  n’est  pas  albumineuse. 

27  janvier  ISS2  (3  ans  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  4 mois  après  la 
pleurotomie),  opération  de  la  résection  costale.— Itésection  de  fragments  de  G centini. 
sur  les  3«,  4®,  5®,  6®  et  7®  côtes  ; le  fragment  réséqué  est  un  peu  plus  long  sur  les 
côtes  inférieures,  un  peu  plus  court  sur  les  côtes  supérieures.  On  trouve  la  plèvre 
costale  extrêmement  épaissie. 

Les  jours  suivants,  la  cavité  se  rétrécit  et  l’état  général  s’améliore. — Fendant  l’été, 
la  malade  quitte  l’hôpital  pour  aller  à la  campagne.  A ce  moment,  l’enfoncement  de  la 
j)aroi  est  prononcé,  et  les  bouts  dos  côtes  réséquées  viennent  au  contact.  La  cavité, 
très  rétrécie,  n’admet  plus  que  240  grammes. — Après  deux  ans  de  séjour  à la  cam- 
pagne, la  malade  rentre  à riiôpital.  en  mars  18S4.  L’état  général  est  bon,  mais  la 
fistule  persiste.  La  suppuration  n’a  pas  diminué  depuis  la  sortie  de  l’hôpital,  et  la 
cavité  admet  encore  environ  180  grammes  de  liquide.  La  paroi  thoracique  est  for- 
tement rétractée.  Le  segment  postérieur  des  côtes  réséquées  chevauche  sur  le 
segment  antérieur.  Périmètre  thoracique:  32  centim.  à gauche,  44  centim.  à droite. 

. La  cavité  parait  remonter  jusqu’au  sommet  du  poumon. 

21  mars  1884  (2  ans  et  2 mois  après  la  première  résection), deuxième  résection. 
— Quatre  incisions  parallèles  et  indépendantes  suivant  le  procédé  d’Estlander.  L’opé- 
rateur intéresse  jusqu’à  la  2®  côte.  Ablation  de  5 centim.  de  la  2®,  de  4 centim.  de 
la  3®,  de  3 centim.  de  la  4®,  de  4 centim.  de  la  5®,  de  4 centim.  - de  la  6°,  de 
4 centim.  de  la  7®,  de  3 centim.  de  la  8®  et  de  5 centim.  de  la  9®  côte. 

Cette  très  large  résection  est  suivie  d’une  minime  réaction  fébrile. 

30  avril  (-40  jours  aprèi  la  seconde  résection),  la  cavité  ne  contient  plus  que 
50  grammes.  « Nul  doute  que  l’oblitération  de  la  cavité  sera  le  résultat  de  la  seconde 
opération.  » 
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Observation  179.  — (Périer.  Société  de  chirurgie  1884,  p.  77).  — Homme, 
de  43  ans,  d’une  bonne  constitution  et  non  tuberculeux.  — En  1881,  il  est  atteint 
d’une  pleurésie  purulente.  Eiijtdllel  1881,  vomique  pleurale,  signes  de  pneumo- 
thorax qui  disparaissent  assez  vite;  seul  l’épanchement  liquide  persiste.  — A.  la  fin 
de  1882,  admission  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beauraetz . — 19  janvier  1883, 
pleurotomie  qui  donne  issue  à 3 litres  de  pus.  — En  mars,  le  malade  quitte  l’hô,  ital. 
La  caviié  parait  alors  contenir  environ  un  demi-litre.  — Nouvelle  admission  en 
octobre  1883.  La  cavité  est  maintenant  plus  étendue;  un  drain  de  6 à 7 centim.  esl 
tombé  dans  la  plèvre.  — Le  19  octobre,  passage  dans  le  service  de  M.  Périer.  L’état 
général  est  bon.  Pas  de  fièvre.  Appétit  conservé.  Thorax  gauche  fortement  aplati, 
côtes  très  imbriquées.  Fistule  dans  le  neuvième  espace,  sur  la  ligne  axillaire.  La 
cavité  admet  750  grammes  de  liquide  ; une  sonde  y pénètre  à 2G  centim.  de  pro- 
fondeur. — Extraciion  du  tube  : la  cavité  est  remplie  de  liquide,  l’orifice  fistuleux 
bouché,  puis  le  malade  retourné  sur  le  côté  de  façon  à ce  que  la  fistule  occupe  une 
situation  déclive  ; une  pince  de  Lister,  introduite  dans  la  cavité,  est  alternativement 
.ouverte  et  fermée,  pendant  que  le  liquide  coule  tumultueusement  ; on  sent  à un 
moment  donné  la  [linre  mordre  quelque  chose,  c’est  le  liihe  qu’on  peut  ainsi  retirer 
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Irès  facilement.  — La  présence  de  ce  tube,  tombé  deimis  peu  de  temps  dans  la 
cavité,  ne  peut  être  la  cause  du  retard  de  la  cicatrisation  ; l’intervention  chirurgicale 
est  décidée. 

27  octobre  1SS3  (plus  de  2 ans  après  le  début  de  la  pleurésie,  9 mois  après  la 
pleurotomie),  résection  costale.  — Trois  incisions  délimitant  un  lambeau  quadrilatère 
à base  supérieure.  L’incision  inférieure  horizontale  passe  par  le  trajet  fistuleux.  — 
La  9®  côte  est  dénudée  et  sectionnée  au  niveau  de  la  fistule,  puis  de  chaque  côté  de 
cette  section  on  enlève  un  fragment  de  4 cenlim.  Seule,  la  résection  de  cette  côte  pré- 
sente quelques  difficultés,  à cause  du  rapprochement  des  ostéophytes  qui  entourent  la 
fistule.  Les  autres  côtes  sont  réséquées  à l’aide  de  deux  sections  seulement.  Ablation 
de  9 centim.  de  la  8®,  de  9,5  centim.  de  la  7®,  de  9 cenlim.  de  la  6®,  de  8,5  centim. 
de  la  5»  et  de  7,5  centim.  de  la  4®  côte.  — Suture.  — Gros  drain  dans  la  fistule.  — 
Pansement  de  Lister. 

Le  soir,  temp.  36,6.  — Le  38,  temp.  38,4.  A partir  du  sixième  jour,  la  tempé- 
rature reste  au-dessous  de  38®.  — Dès  le  lendemain  de  l’opération,  retour 
de  l’appétit. 

Janvier  JS84  (2  mois  et  demi  après  la  résection},  la  cavité  ne  contient  plus  que 
100 grammes  de  liquide;  l’aplatissement  du  thorax  est  considérable;  le  tronc  est  for- 
tement incliné  à droite  et  le  malade  éprouve  une  certaine  gêne  quand  il  est  assis. 

Observation  180.  — (Marc  Sée.  Société  de  chirurgie,  1884,  p.  83).  — Jeune 
garçon  de  25  ans.  Empyème  ancien,  dont  la  fistule  pleuro-cutanée  date  de  huit 
mois. 

Simple  incision  longitudinale,  dont  les  bords  sont  écartés  avec  des  rétracteurs. 
« Je  n’ai  pas  été  gêné  pour  faire  avec  facilité  la  résection  sous-périostée  de  quatre 
côtes,  à partir  de  la  huitième,  et  dans  une  étendue  de  5 centim.,  après  avoir  fait  des 
incisions  transversales  sur  la  partie  moyenne  de  ces  côtes.  » Pas  d’artères  à lier.  On 
ne  cherche  pas  la  réunion  immédiate. 

Dans  le  premier  paniement,  fait  trois  jours  après  l’opération,  on  trouve  seulement 
un  peu  de  pus.  Depuis,  le  malade  fut  pansé  tous  les  deux  jours.  . 

Actuellement  (33  janvier  1884)  la  cavité  a beaucoup  diminué,  et  la  suppuration 
est  moins  abondante . L’état  général  est  très  amélioré  ; tout  permet  de  croire  que  le 
résultat  sera  bon. 

Obs ervation  181 .—  (Kirmisson . Galette  médicale  de  Paris,  5 décembre  1885). 
— Jeune  garçon  de  22  ans.  Sa  mère  est  morte  phthisique.—  En  1883,  il  commence  à 
tousser,  puis  il  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche  à évolution  lente.  — Quatre  mois 
après,  en  juillet  de  la  même  année,  il  se  forme  une  tumeur  d’empyème  qui  s’ouvre 
spontanément  à 8 centim.  au-dessous  du  mamelon  et  donne  issue  à une  grande  quan- 
tité de  pus.  Ce  trajet  fistuleux  se  ferme.  Un  deuxième  abcès  se  forme  au-dessus  du 
premier,  à 5 centim.  en  dehors  et  en  bas  du  mamelon;  il  s’ouvre,  reste  fistuleux  et 
ne  se  ferme  plus.  — En  septembre  1883,  vomique  très  abondante.  — Cet  état  per- 
siste dix  mois  encore,  pendant  lesquels  du  pus  est  continuellement  évacué  par  la  fistule 
et  par  les  bronches.  — 0 août  1884,  admission  à la  Pitié.  Affaissement  thoracique 
et  scoliose  très  prononcés.  Périmètre  thoracique,  à droite  4i  centim.,  à gauche 
39  centim . Percussion  (à  gauche)  : matité  absolue  en  arrière  et  le  long  de  la  ligne 
axillaire,  son  plus  clair  dans  la  fosse  sus-épineuse,  bruit  skodique  sous  la  clavicule. 
Auscultation  (à  gauche),  bruit  respiratoire  très  affaibli  en  arrière  le  long  de  la  colonne 
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vertébrale,  un  peu  exagéré  suiis  la  clavicule,  nul  partent  ailleura.  De  cet  examen  on 
conclût  que  le  poumon  est  refoulé  en  haut  et  en  arriére  et  qu’il  existe  en  avant  une 
cavité  remplie  de  pus.  La  sonde  pénètre  à 11  centim.  en  dehors  et  en  arrière;  elle 
peut  exécuter  des  mouvements  de  circumduction  assez  étendus,  limités  cependant  en 
dedans  par  le  poumon  et  le  péricarde.  Impossible  de  mesurer  la  cavité  par  le  procédé 
des  injections  ; le  liquiiie  ressort  par  les  bronches.  Le  patient  élimine  environ 
5ÜÜ  grammes  de  pus  par  jour  par  les  bronches  et  par  la  listule.  — Pas  de  baccilles 
dans  les  jiroduits  de  l’expectoration.  — Etat  général  relativement  bon. 

22  août  ISS4  (2  ans  et  demi  après  le  début  de  la  pleurésie,  2 ans  après  l’établis- 
sement spontané  de  la  fistule  pleiiro-cutanée),  opération  de  la  résection  costale. 
— Incision  courbe  sur  la  paroi  latérale  du  thorax,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  déli- 
mitant un  lambeau  qui  est  rejeté  en  dedans.  — Résection  des  9’,  8',  7®  et  6«  côtes, 
dont  on  enlève  des  fragments  de  5 à 1 1 centim . — Contre-ouverture  dans  laquelle 
on  place  un  drain.  — La  chloroformisation  est  difficile  ; du  pus  remonte  à la  bouche 
et  fait  redouter  l’asphyxie  ; aussi  l'opérateur,  bien  qu’il  ait  reconnu  que  la  cavité 
s'étendait  plus  haut,  est-il  obligé  de  laisser  l’opération  incomplète. 

Pendant  plus  de  huit  jours,  on  no  pratique  aucun  lavage  de  la  cavité,  alin  de  fa- 
ciliter la  cicatrisation  de  la  fistule  pulmonaire.  Au  bout  de  ce  temps,  les  vomiques 
disparaissent.  — Un  bandage  compressii’  favorise  l’aftaissement  de  la  paroi  thora- 
cique. — La  fièvre,  assez  vive  pendant  la  première  semaine,  cesse  dès  qu’on  pratique 
de  nouveau  des  lavages  de  la  plèvre.  — Plusieurs  semaines  après  l’opération,  le 
patient  quitte  l’hopital,  portant  encore  une  fistule  qui  n’est  point  tarie. 

Décembre  1SS5  (4  mois  après  l’opération),  la  suppuration  persiste.  Une  bougie 
Béni(|ué  pénètre  encore  à 20  centim.  par  l’orifice  fistuleux.  La  cavité  n’existe  plus 
par  en  bas  ; elle  se  prolonge  en  haut,  ün  perçoit  le  murmure  vésiculaire  sur  une 
grande  étendue  du  thorax  gauche,  en  arrière  et  en  avant,  un  peu  affaibli  cependant; 
mais  le  long  de  la  ligne  axillaire,  le  silence  est  demeuré  absolu.  Sur  la  face  latérale 
du  thorax  gauche,  il  resfe  une  bande  de  matité  de  8 à 10  centim.  Les  mouvements  de 
circumduction  de  la  sonde  sont  maintenant  impossibles  dans  tous  les  sens,  sauf  en  un 
point  peu  étendu,  en  bas  et  en  arrière.  La  cavité  primitive  a été  comblée  dans  une  me- 
sure considérable  et  la  surface  suppurante  n’a  plus  d’étendue  qu’en  hauteur  ; la  pro- 
fondeur en  a diminué  très  sensiblement,  de  telle  sorte  qu’on  a affaire  plutôt  à une 
fente  qu’à  une  cavité.  — Au  moment  où  il  public  l’observation  de  son  malade, 
.\I.  Kirmisson  se  propose  de  pratiquer  une  .seconde  résection  costale. 

Observation  182.  — (Ollier.  Lyon  médical,  7 février  1886).  — Homme  de 
32  ans,  paludéen,  très  affaibli,  toussant  beaucoup.  — En  mai  1SS3,  il  est  atteint 
d’une  pleurésie  purulente  droite.  Une  ponction  donne  issue  à 2 litres  de  pus.  M.  Lé- 
pine  constate,  à cette  époque,  que  la  8"  côte  est  dénudée. 

12  juillet  (plus  d’un  an  après  le  début),  résection  de  7,5  centim.  de  la 
8'  côte.  Cette  côte  est  dure  et  volumineuse.  — Cette  résection  est  suivie  d’une  très 
notable  amélioration  de  l’état  général.  Cependant  l’affaissement  de  la  paroi  se  produit 
difficilement,  et  la  suppuration,  quoique  diminuée,  persiste. 

25  décembre  1SS5  (\ï)  mois  après  la  première  résection),  deuxième  résection 
costale.  — Les  deux  bouts  de  la  8°  côte  précédemment  réséquée  ne  se  sont  pas 
réunis  ; mais  des  productions  osseuses,  nouvelles,  à chaipie  extrémité  réséquée,  ont 
ilonné  naissance  à un  arc  osseux  épais,  dur,  éburné,  adhérent  par  son  bord  inférieur 
au  bord  supérieur  de  la  9’  cniç.  — On  ré.<èqne  avec  les  pln.s  grandes  difficultés 
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Ü)  centim.  environ  de  la  ‘J“  côte;  elle  a les  dimensions ' d’une  côte  de  bœuf,  très 
dense,  éburnée  vers  son  bord  supérieur,  qu’on  n’a  pu  sectionner  qu’avec  la  scie  à 
chaîne. 

Il  survient  une  amélioration  marquée  de  l’état  général  ; mais  il  n’est  pas  dit  que 
la  cicatrisation  de  la  cavité  purulente  ait  été  obtenue.  — .M.  Ollier  fait  remarquer, 
dans  le  cas  de  cet  opéré,  l’intensité  de  la  reproduction  osseuse  chez  un  homme  qui 
a passé  l’âge  de  la  grande  activité  ostéogéiiique,  intensité  qui  tient,  sans  doute,  à 
((uelques  lambeaux  de  périoste  laissés  dans  la  plaie  et  irrités  par  le  voisinage  d’un 
foyer  inllannnatoire  chronique. 

Observation  183.  —(Ollier.  L\jon  médical  7 février  1886  et  thèse  inaugu- 
rale de  Ducrot.  Lyon  1885).  — A.  M.  D...,  femme  de  36  ans,  sans  antécédents 
tuherculeux.  — En  ISSO,  traumatisme  au  devant  du  sein  gauche.  Deux  ans  et  demi 
après,  apuaraîf,  dans  celte  région,  une  tumeur  d’empyème  qui  s’ouvre  spontanément 
et  verse  une  grande  quantité  de  pus.  — En  décembre  I8S2,  Létiévant  agrandit  la 
fistule,  y place  un  drain  et  pratique  des  lavages  de  la  plèviœ.  A cette  époque,  la  ca- 
vité purulenle  pouvait  contenir  environ  600  grammes  de  liquide. 

8 Juillet  I8S'i  (4  ans  environ  après  le  début,  18  mois  environ  après  l’étahlissement 
spontané  de  la  fistule  pleiiro-cutanée),  résection  costale.  — Ahlalion  de  3 centim.  de 
la  6“  et  de  8 centim.  de  la  7«  côte.  — Orifice  fistuleux  agrandi.  Injections  dans 
la  poche  purulenle.  Le  liquide  entraîne  de  |)ctitcs  masses  calcaires.  — La  poche  pa- 
rait occuper  la  moitié  de  la  cavité  pleurale  ; le  péricarde  en  forme  la  pai'oi  interne. 
Cette  poche,  vaste,  tapissée  de  dépôts  calcaires,  durs,  adhérents,  très  abondants,  s’en 
allant  par  plaques  de  2 à 4 millim.  carrés,  limitée  par  des  parois  rigides,  n’a  aucune 
tendance  à se  combler  par  le  rapprochement  des  parois.  — L’opération  est  suivie 
d’une  amélioration  réelle  et,  le  23  août,  la  mdade  quitte  l’hôpilal. 

20  février  1885  (7  mois  après  la  première  résection),  deuxième  résection.  — Le 
pus  est  de  nouveau  fétide;  il  contient  encore  de  petites  masses  calcaires.  Un  stylet 
pénètre  à 16  centim.  de  profondeur.  — Résection  de  10  centim.  environ  de  la  8«  et 
de  7 centim.  de  la  9®  côtes.  — Drainage.  — Pansement  antiseptique.  — Cette 
seconde  résection  est  également  suivie  d’une  réelle  amélioration  de  l’état  général,  cl 
la  malade  quitte  de  nouveau  l’hôpital. 

20  avril  1885  (2  mois  après  la  deuxième  résection),  troisième  résection.  — La 
malade  éprouve  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  et  l’écoulement  se  fait  moins  faci- 
lement par  les  drains.  — Résection  de  deux  fragments  des  côtes  régénérées. 

28  mai  1885  {\  mois  après  la  troisième  réseclion),qualrièii'e  résection.  — Ablation 
de  4,2  centim.  de  la  8«  et  de  3,4  centim.  de  la  9®  côte. 

27  Juillet  1885,  l’écoulement  se  fait  bien.  La  cavité  113  semble  pas.  diminuer 
beaucoup  ; l’affaissement  de  la  paroi  thoracique  s’opère  difficilement.  28  dé- 
cembre 1885  (au  moment  de  la  communication  de  M.  Ollier  à la  Société  de  médecine 
de  Lyon),  la  cavité  a beaucoup  diminué  ; la  suppuration,  nullement  fétiilc,  est  bien 
moins  abondante  et  s’écoule  bien;  on  peut  espérer  une  cicatrisation  prochaine. 

Observation  184.  — (De  Cérenville.  Obs.  IV  de  son  mémoire  in  Revue  mé- 
dicale de  la  Suisse  Romande.  ,Iuin-aoùt  1886).  — ,1.  G...,  femme  de  48  ans.— 
En  1877,  pleurésie  droite.  — Admission  à l’hôpital  de  Lausanne,  en  octobre  1878. 
Aspect  cachectique.  Œdème  des  jambes.  Apyrexie.  L’épanchement  paraît  occuper  la 
moitié  de  la  plèvre  droite.  — 5 octobre  1878.  Pleurotomie  dans  le  7'  e.space,  on 
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arrière.  Le  pus  est  tiès  épais.  Installation  d’un  tube  laveur.  — octobre,  expecto- 
ration purulente  abondanle.  — SO  Honewière,  premiers  accidents  convulsifs)  à la  suite 
d’un  lavage  de  la  plèvre. — Etat  stationnaire  durant  tout  l’biver.  — En  mars  1879, 
la  cavité  a 20  cenlim.  de  largeur,  sur  7 centim.  de  profondeur  postéro-anté- 
ricure . 

5 mars  1879  (2  ans  environ  après  le  début,  5 mois  après  la  pleurotomie), 
résection  costale.  — « Voyant  l’état  de  ma  malade  stationnaire,  ,1a  cicatrisation  de  la 
poche  pleurale  arrêtée,  le  thorax  immobilisé,  incapable  de  fournir  une  plus  large  part 
au  travail  de  rétraction,  la  suppuration  abondante,  souvent  mélangée  de  sang,  je  jugeai 
le  moment  venu  de  pousser  à la  roue.  La  résection  partielle  d’un  certain  nombre  de 
côtes  me  parut  indiquée:  1»  pour  favoriser  le  rétrécissement  de  la  cage  osseuse; 
2»  pour  créer  une  ouverture  propre  à permettre  de  modifier  la  surface  de  la  poche 
d’une  façon  plus  complète  que  par  les  lavages  seuls.  L’association  de  ces  deux  objectifs 
me  semblait  devoir  favoriser  la  rétraction  des  tissus  compromis,  de  dehors  en  dedans 
aussi  bien  que  de  dedans  en  dehors.  — Chloroforme.  — Incision  horizontale  de 
10  centim.  sous  la  pointe  de  fomoplate,  à partir  de  4 cenlim.  de  la  colonne  verté- 
brale. Une  autre  incision  verticale  réunit  le  milieu  de  la  première  à la  fistule.  Sec- 
tionnant le  muscle  grand  dorsal,  fopératour  arrive  sur  les  côtes,  très  rapprochées  et 
ne  permettant  d’insinuer  aucun  instrument  dans  leurs  espaces  ; il  est  obligé  de 
rompre  par  fragments  la  7'  côte,  dont  il  enlève  5 centim.  par  petits  morceaux, 
en  ménageant  l’artère  et  le  nerf  intercostaux.  Une  fois  le  chemin  frayé,  ablation  facile 
de  5 centim.  de  la  6"  côte,  en  deux  coups  de  sécateur. — L’espace  ain.si  mis  à nu,  et 
après  ligature  de  l’artère  intercostale  de  la  6«  côte,  large  incision  de  la  plèvre,  de 
façon  à pénétrer  avec  aisance  dans  la  poche  pleurale  et  à pouvoir  fexpb.rer  dans 
toutes  les  directions.  Cette  poche  a à peu  près  10  cenlim.  de  hauteur  et  autant  de 
largeur.  La  plèvre  est  énormément  épaissie,  très  dure.  — Tamponnement  de  la 
cavité  avec  des  bourdonnets  de  charpie  phéniquée.  — Les  jours  suivants,  changement 
des  bourdonnets  et  introduction  d’un  gros  drain.  Plaie  recouverte  d’un  pansement  au 
coton. 

Au  sixièmejour,  le  lâ  mars,  la  plaie  commence  à bourgeonner.  Fistule  maintenue 
dilatée  au  moyen  de  gros  drains.  Attouchements  avec  l’iode.  Le  8 avril,  la  poche 
parait  presque  complètement  oblitérée  ; il  ne  reste  qu’une  fistule  de  8 à 9 centim.  de 
profondeur.  —S9  avril,  la  malade  quille  riiôpital. Elle  paraît  en  bonne  voie,  et  il  n’est 
pas  douteux  que  le  résultat  immédiat  de  l’opération  ne  puisse  êtie  très  favorable.  — 
5 juin,  retour  de  la  malade  dans  le  service.  Pendant  cinq  semaines,  elle  a négligé 
son  traitement  de  la  façon  la  plus  complète.  11  en  résulte  une  rechute,  avec  formation 
derrière  la  fistule 'intercostale,  d’une  dilatation  purulente.  Nouveau  drainage  et  tam- 
ponnements avec  des  bourdonnets  imbibés  d’une  solution  de  nitrate  d’argent.  — Le 
20  juin,  la  poche  s’est  agrandie  ; le  bec  de  la  sonde  y décrit  de  nouveau  un  hui- 
tième de  tour. 

6 août  1879  (5  mois  après  la  première  résection),  seconde  résection.  — a La 
première  opération  était  de  nature  à nous  encourager  vivement,  et  il  me  ])arut 
évident  que  si  le  résultat  n’en  avait  pas  été  complet,  c’est  qu’elle  n avait  porté  que. 
sur  une  hauteur  insuffisante  de  la  cage  osseuse.  » — Dans  la  ligne  axillaire,  <à  travers 
le  grand  dorsal  et  le  grand  dentelé,  résection  de  fragments  de  3,5  cenlim.,  sur  les 
f)',  7“  et  8®  côtes.  Ces  côtes  sont  tellement  resserrées,  qu’on  a la  plus  grande  peine 
à pénétrer  d ns  les  espaces  intercostaux.  La  plèvre  est  épaisse  de  plus  d’un  centi- 
mètre. Derrière  cette  membrane,  se  trouve  un  vide  aplati,  à moitié  rempli  de 
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bourgeons  mous  et  friables.  Ablation  d’un  morceau  de  plèvre  de  1,5  centim.  carré  qui 
met  à nu  la  plèvre  pulmonaire.  Pansement  au  coton  pbcniqué. 

Les  jours  suivants,  pas  de  lièvre  ; la  plaie  a bonne  apparence.  — Le  SO  août,  la 
rétraction  tlioraciqiie  parait  se  faire  très  rapidement.  On  sent  le  poumon  immédia- 
tement derrière  la  plaie  osseuse.  — Le  13  août,  lymphangite  diffuse  qui  se  répand 
sur  le  dos,  la  poitrine  et  les  membres  Celte  fâcheuse  complicalion  dure  doux  semaines 
et  se  termine  par  la  formation  d'abcès  sous-cutanées  multiples.  La  cicatrisation  subit 
une  régression  marquée  En  sepiembrc,  la  cavité  s’étend  de  nouveau,  et  la  limite 
supérieure  répond  au  milieu  de  l’omoplate.  La  profondeur  antéro-pos'érieure  est 
presque  nulle,  c’est-à-dire  que  la  cavité  ne  représente  qu’une  lame  creuse.  Après  une 
série  de  bains  de  thymol,  d’injections  iodées,  la  poche  diminue  un  peu  ; le  rappro- 
chement des  côtes  s’opère  et  le  rétrécissement  du  thorax  continue,  comme  le  prouve 
la  diminution  du  périmètre,  ainsi  que  le  déplacement  de  la  fistule  d’arrière  en  avant  et 
le  raccourcissement  du  diamètre  vertical.  L’état  général  est  bon.  — 7 décem- 
bre, la  malade  est  renvoyée  de  l’bôpital,  par  mesure  administrative.  — Nou- 
velle admission  le  6 janvier  1S80.  La  poche  est  resserrée  ; elle  a diminué  en  hauteur 
et  en  largeur,  mais  elle  suppure  encore.  Les  tentatives  d’injections  irritantes  sont  mal 
tolérées,  elles  provoquent  facilement  un  état  syncopal  avec  contracture  des  mâchoire.s 
et  déviation  des  yeux.  On  se  voit  forcé  d’y  renoncer. 

14  février  ISSO  (ti  mois  après  la  seconde  résection),  la  rétraction  osseuse  est 
arrivée  à son  maximum,  l’état  de  la  plèvre  reste  le  même  et  la  poche  s’étend  en  haut 
jusqu’au  milieu  de  l’omoplate,  de  côté  jusipi’à  la  ligne  axillaire.  La  profondeur  est 
minime.  L’état  du  poumon  parait  satisfaisant;  la  percussion  est  légèrement  tympanique 
sur  la  zone  correspondante  à l’écartement  des  plèvres,  mais  le  bruit  vésiculaire  existe 
jusqu’à  la  base.  — En  juin,  la  malade  refuse  obstinément  de  se  soumettre  à une 
nouvelle  opération,  de  laquelle  on  pourrait  encoi’e  attendre  un  progrès. 


Observation  185.  — (Monod.  Société  de  chirurgie  1884,  p.  14).  — Homme  de 
23ans.  Empyème  ancien.  Pleurotomie  pratiquée  par  M.  Blachez.  — Quinze  mois  après, 
la  déformation  thoracique  est  considérable;  mais  la  cavité  n’est  pas  cicatrisée,  et  la 
suppuration  persiste.  La  cavité,  étroite  en  bas,  se  développe  surtout  en  haut  et  latéra- 
lement; elle  paraît  contenir  un  grand  verre  de  liquide. 

A cette  époque  (quinze  mois  après  la  pleurotomie),  opération  de  la  résection  costale. 
Lambeau  cutané  d’après  le  procédé  de  M.  Bouilly.  La  résection  porte  sur  6 côtes. 

La  régénération  osseuse  est  évidente  dès  la  troisième  semaine.  Le  lambeau  quadri- 
latère s’est  bien  recollé. 

Trois  mois  après,  demi-succès.  La  suppuration  est  encore  .abondante,  et  l’état  gé- 
néral souffre  un  peu.  — L’auteur  attribue  l’insuccès  à la  reconstitution  rapide  de  la 
paroi  thoracique. 

Observation  186.  — (Poulet.  Société  de  chirurgie,  21  octobre  1885).  — 
Empyème  chronique  consécutif  à une  pleurésie  tuberculeuse.  — Résection  costale  por- 
tant sur  fi  côtes,  de  la  4“  à la  O"  et  sur  une  étendue  qui  varie  de  7 à 13  centim. 
Après  la  résection,  ouverture  large  de  la  plèvre,  puis  grattage  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre  avec  la  curette  tranchante.  — Réunion  par  première  intention  du  lambeau 
musculo-cutané. 

Trois  mois  après  l’opération,  la  cavité  est  notablement  rétrécie.  La  fistule  persiste 
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et  donne  encore  30  à 40  grammes  de  pius  séreux  par  jour.  Malgré  une  amélioralion 
très  sensible  de  l'élat  général,  la  guérison  n’est  pas  définitive. 

Observation  187.  — (Kug.  Bœckel.  Gmelle  médicale  de  Stvabourq, 

Juin  1886).  — Th.  S...  jeune  femme  de  28  ans.  — Pleurésie  gauclie  au  commence- 
ment de  ISS3.  — Le  16  juin,  pleurotomie  avec  résection  d’une  côte. — he  16  octobre, 
résection  de  deux  côtes,  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus.  — En  décembre,  la  cavité 
parait  contenir  environ  150  grammes  ; elle  est  limitée  en  haut  par  le  poumon,  au  niveau 
delà  7'  côte. 

12  décembre  1SS5  (8  à 10  mois  après  le  début  de  la  pleurésie,  G mois  après  la 
pleurotomie),  résection  costale.  — On  pratique  une  incision  unique,  parallèle  à 
celle  de  la  pleurotomie.  Par  celte  incision,  on  résèque  8 rentim.  de  la  10', 

8,5  centim.  de  la  9®  et  7 centim.  de  la  8'  côtes.  Cette  résection  suffit  pour  permettre 
‘’adossement  des  deux  feuillets  pleuraux.  Cependant  on  pratique  une  petite  incision 
verticale  sur  le  bord  inférieur  de  la  plaie  pleurale  qui  paraît  trop  tendue. 

Suites  immédiates  favorables.  Diminution  rapide  de  la  suppuration.  — Eu 
février  1SS6,  sans  cause  appréciable,  la  suppuration  augmente  de  nouveau. 

8 février  1886  (2  mois  après  la  première  résection),  seconde  résection.  — La 
fistule  étant  élargie,  la  sonde  pénètre  à 15  centim.  en  haut  et  en  arrière.  — Sur  la 
7*  côte,  on  prati(|ue  une  incision  qui  pai  t du  point  occupé  par  la  fistule  sur  la  ligne 
axillaire  et  s’étend  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses.  Ablation 
des  segments  régénérés  des  8'  et  9®  côtes  et  d’un  fragment  de  6 centim.  de  la  7' 
côte. — Irrigation  complète  de  la  cavité,  puis  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

13  mai  1886  (3  mois  après  la  seconde  résection),  la  suppuration  persiste 
toujours  ; mais  l’état  général  est  bon. 

Observation  188.  — (Eug.  Bœckel.  Gabelle  médicale  de  Slrasbounj. 

Juin  1886).  — V.  L. . .,^âgé  de  14  ans  — Le  10  mai  1888,  chute  sur  un  échalas 
qui,  par  la  paroi  abdomiodle,  fait  une  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Dix  jours  après, 
pyopneumothorax  grave  du  côté  gauche.  — Le  2/  mai,  pleurotomie  dans  le  sixième 
espace  avec  résection  de  4 centim.  de  la  6®  côte.  — Pendant  18  mois,  alternatives 
d’occlusion  et  de  réouverture  de  la  fistule.  — En  décembre  1883,  rétraction  du 
thorax  gauche;  scoliose  à concavité  gauche;  périmètre  thoracique,  39  centim.  à 
droite  et  37  centim.  à gauche  ; respiration  facile;  bon  état  général  ; la  cavité  est  petite 
et  probablement  cloisonnée. 

31  décembre  1883  (2  ans  et  8 mois  après  le  début  de  la  pleurésie  et  la  pleuro- 
tomie), résection  costale.  — Incision  unique,  oblique.  Ablation  de  5 centim.  de  la  6®,  de 
6 centim.  de  la  7°  et  de  8 centim.  de  la  8®  côte.  La  sixième  et  la  septième  côtes  sont 
réunies  par  une  plaque  osseuse  entourant  le  tube. 

L’apyrexie  s’établit  le  troisième  jour. — 11  janvier  1886.  Bétention  puis  écou- 
lement purulent  abondant.  La  sonde  pénètre  dans  une  cavité  étendue  sous  l’omoplate. 
Drainage. 

23  mars  1886  (3  mois  après  la  première  résection),  seconde  résection. — Ablation 
d’un  fragment  de  5 centim.  sur  la  4®  et  la  b'  côtes.  Excision  d’un  morceau  de  la 
plèvre  épaissie  pour  placer  le  tube  à drainage. 

Les  accidents  de  rétention  se  reproduisent  ; la  fièvre  reparaît  encore.  Le  î'i  mai,  * 
on  constate  l’existence  d’un  trajet  étroit,  parlant  de  l'orifice  fistiileux  et  qui  doit 
aboutir  à une  petite  cavité  située  sous  l’omoplate. 
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26  mai  1S66  (“2  mois  après  la  seconde  résection),  la  suppuration  est  réduite  a peu 
de  chose,  et  le  tube  est  difficilement  maintenu  dans  le  trajet. 

Observation  189.  — (Korting.  Deubche  MUitararUlïche  Zeitschrift  1880. 
obs.  n°  7-1).  — Homme  de  21  ans.  — Pleurésie  gauebe  en  janvier  1878.  — Le 
15  janvier,  ponction  dans  le  ciniiuième  espace  qui  donne  issue  à 2.100  c.  c.  de 
liquide  séro-librineux.  Après  l'opération,  frisson  et  fièvre  intense.  — Le  2/,  ponction 
dans  le  sixième  espace,  par  laquelle  on  retire  200  c.  c.  de  liquide  séro-purulent  La 
dyspnée  persiste.  Une  des  ponctions  s’ouvre  spontanément,  puis  se  ferme  en  mars. 

— Le  26  mars,  pleurotomie;  issue  de  3.000  c.  c.  de  pus  fétide.  Lavage  avec  une 
solution  d’acide  pliénique.  Drainage.  — Les  phénomènes  de  rétention  persistent. 
Fièvre  intense.  — En  novembre  1878,  la  cavité  parait  contenir  encore  70  c.  c.  de 
liquide. 

Le  28  novembre  1878  {[  1 mois  après  le  début)  résection  d’un  fragment  de  la  0"  côte. 

— La  situation  n’est  pas  améliorée  ; la  cavité  ne  diminue  pas. 

Le  S janvier  1879  (-10  jours  après  la  première  résection),  seconde  résection  dans 
laquelle  on  enlève  b centiui.  de  la  6“  et  3centim.  de  la  7'  côte. — En  mars  1879, 
le  pus  est  encore  fétide.  On  pratique  des  injections  de  teinture  d'iode . 

En  avril  1879  (3  mois  après  la  seconde  résection),  la  fistule  subsiste,  et  la  cavité 
parait  contenir  40  c.  c.  de  liquide.  Le  malade  est  réformé  avec  cette  mention: 
totalement  invalide. 


CiliouPE  IV.  — iitHiif'tùtH.  — itenttUai  nul. 

Observation  190.  — (Th.  Weiss.  Mélanges  de  chirurgie  clinique,  p.  97.  Paris 
1883.  Berger-Levrault).  — X...  garçon  brasseur,  admis  dans  le  service  de  clinique 
de  M.  Bernheim  à Nancy.  — 11  est  malade  depuis  \e  16  mars  1881.  H présente  les 
signes  d’un  pneumothorax  gauche.  On  ne  peut  constater  aucun  signe  de  phthisie  ; ce- 
pendant la  tuberculose  est  probable.  Peu'cà  peu  les  gaz  sont  résorbés,  et  aux  signes 
du  pneumothorax  succèdent  ceux  d’un  épanchement  liquide  qui  augmente  progressi- 
vement. — 16  mal,  première  ponction  qui  d mne  2 litres  de  liquide  séreux.  Ce  li- 
quide se  reproduit.  — 23  juillet,  deuxième  ponction;  le  liquide  est  séro-purulent. 
— Peu  à peu,  à la  suite  de  cette  ponction,  on  voit  apparaître  de  la  fièvre,  des  vo- 
missements, une  teinte  terreuse  de  la  face,  de  la  diarrhée,  signes  indiquant  que  1 é- 
panchement  est  devenu  purulent.  — 5 septembre,  troisième  ponction  qui  donne 
issue  à 4 litres  de  pus.  — 18  septembre,  quatrième  ponction,  sans  plus  de  résultats 
que  les  précédentes.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus.  L’urine  est  albumineuse. 
•A  droite,  on  constate  seulement  do  l’expiration  prolongée  au  sommet  du  poumon;  à 
gauebe,  voussure  tboracique  considérable,  matité  étendue  depuis  le  deuxième  espace 
jusqu’au  dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  bruit  de  flot  à la  partie  interne  de  la 
fosse  sus-épineuse.  — 3 octobre.  Pleurotomie  par  M.  Démangé,  à la  partie  moyenne 
du  sixième  espace.  L’opération  est  suivie  d’une  amélioration  marquée  ; 1 amaigrisse- 
ment cesse,  le  faciès  devient  meilleur,  la  cavité  donne  environ  200  à 300  grammes 
do  pus  par  jour.  Puis,  bien  que  le  patient  conserve  l’appétit,  la  fièvre  reparaît  et 
s’élève  à OO»  le  soir.  Le  thorax  ne  s’atîaisse  pas,  et  la  cavité  pleurale  continue  à sé- 
créter beaucoup  de  pus. 
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• ■ novembre  ISSI  (8  mois  a]irès  le  di'biil,  1 mois  après  la  pleurotomie),  opéra- 
tion de  la  résection  coslalo  par  M.  Tli.  Weiss.  — Deux  incisions  d’Estlandcr.  Abla- 
tion de  fragments  de  4 cenfim.  sur  les  b®,  6®,  7®  et  8®  côtes,  au  niveau  de  leur 
.partie  moyenne.  Ces  côtes  sont  extrêmement  oures;  on  est  obligé  de  les  entamer 
avec  le  ciseau  et  le  mailK-t.  Dans  cette  manœuvre,  le  ciseau  glisse  et  blesse  une 
artère  intercostale.  Une  pince  à forcipressure  est  appliquée  sur  ce  vaisseau  divisé  ; 
elle  s’est  détachée  deux  jours  après  sans  inconvénients.  — L’opération  dure  une 
heure  et  demie  avec  chlororormisation  complète.  A la  suite,  le  patient  est  très  abattu. 
On  est  obligé  de  le  ranimer  avec  des  injections  sous-cutanées  d’éther.  Pansement 
avec  de  la  gaze  phéniquée  et  de  l’ouate. 

Suites  immédiates  bonnes.  La  suppuration  diminue  et  se  réduit  à lÜO  grammes. 

— Le  fi*  novembre,  en  ore  aucune  moditication  de  la  paroi  tlioracique.  L'explora- 
tion avec  la  sonde  donne  les  mêmes  résultats  qu’auparavant  ; elle  pénètre  à 14centim. 
de  profondeur  au  niveau  de  la  fistule,  à 17  centirn.  obliquement  en  avant,  à 
24  centim.  obliquement  enarrière,à  23  centirn.  obliquement  en  haut. Périmètre  tlipracique 
gauche,  46  centirn.  —Le  24  novembre,  léger  affaissement,  le  périmètre  gauche  est  de 
44  centirn.  La  fièvre  reparaît,  niais  elle  est  due  à une  attaque  de  rhumatisme  subai- 
guë. 

10  décembre  (1  mois  après  la  première  résection),  seconde  résection,  surtout  en 
vue  de  faciliter  l’écouienicnt  du  pus.  — Ablation  de  fragments  de  3 ccniim.  sur  les  8® 
et  9®  côtes,  au  dessous  de  f omoplate,  et  d’un  fragment  de  4 centirn-.  sur  la  partie 
moyenne  de  la  sixième,  déjà  entamée  une  jiremière  fois. 

•\  la  suite,  l’état  général,  malgré  quelques  accidents  passagers,  est  assez  satisfai- 
sant ; mais  l’étal  local  reste  stationnaire.  — En  mars  1SS2,  hémorrhagie  assez  in- 
quiétante qui  ne  cède  qu’aux  injections  d’ergotine  et  aux  lavages  a\ec  l’eau  froide. 

— Durant  fété.  le  malade  se  soutient.  11  se  produit  une  légère  incurvation  de  la 
colonne  vertébrale.  Mais  les  dimensions  de  la  cavité  n’ont  pas  diminué. 

A celle  époque  {été  de''lS82),h  cicatrisation  des  jilaies  opératoires  est  complète. 
i.,a  contre-ouverture  pratiquée  sous  f angle  de  l’omoplate  s’est  fermée;  le  malade 
en  a retiré  les  tubes  ; l’écoulement  purulent  est  encore  abondant  et  fétide  ; l'affaisse- 
ment du  thorax  etl  assez  notable,  au  niveau  de  la  région  sous  mammaire  ; la  cavité 
suppurante  est  encore  assez  spacieuse  : ni  l’état  général,  ni  l’état  local  ne  font  es- 
pérer la  guérison. 

Observation  191.  — (Berger.  Rapport  à la  Société  de  chirurgie,  1883).  — 
Lb. . .,  âgé  de  59  ans.  — En  18S0,\\  est  traité  à l’hôpital  Lariboisière  pour  une  pleu- 
résie purulente  gauche  suspecte.  — Vers  la  fui  de  1880,  pleurotomie  dans  le  hui- 
tième espace.  — L’opéialion  est  suivie  d’une  amélioration  itassagère  ; puis  de  nou- 
veau la  suppuration  devient  abondante  et  la  lièvre  hectique  reparaît.  — En  juillet 
ou  en  août  1882,  résection  de  6 centirn.  de  la  9“  côte  pour  faciliter  l’écoulement  du 
pus;  celte  côte  est  altérée  et  dénudée.  — Six  mois  après,  le  patient  est  dans  le 
même  état. 

A cette  époque,  fui  1882  (3  ans  après  le  début,  2 ans  après  la  pleurotomie),  ré- 
section CO  talc.  — Ablution  de  5 ccniim.  de  la  8®  et  de  3 centirn.  de  la  7”  côtes.  — 
Introduction  dans  le  neuvième  espace,  en  arrière,  d’un  tube  à drainage  qui  pénètre 
• profondément. 

Malgré  ces  résections,  trop  peu  étendues  et  trop  peu  multipliées,  la  cavité  ne  semble 
-pas  devoir  s’oblitérer;  aussi  M.  Berger  se  proposait-il  de  recourir  à une  résection 
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plus  large.  Sur  ces  entrefaites,  le  malade  quitte  l’hôpital  avec  de  ralbuminurie  et  de 
Tœdème  au.v  pieds  et  au  visage.  A ce  moment,  M.  Berger  aurait  renoncé  à la  ré- 
section. 

En  décembre  1S83  (1  an  après  la  résection),  la  santé  générale  est  assez  satisfai- 
sante et  ne  parait  pas  décliner  beaucoup.  La  cavité  contient  environ  100  grammes. 
— L’insuccès  de  l'opération,  dit  l’auteur  lui-même,  est  manifestement  dû  à l’insuffi- 
sance de  la  résection. 

Observation  192.—  (Ewald.  C/mri/é-anna/e«  1874,  p.  139-191.  Obs.  X.Wl 
du  mémoire).  S...,  âgé  de  35  ans,  na  pas  eu  de  maladies  antérieures.  — Le 
10  février  1873,  début  de  la  pleurésie.  Le  38,  une  ponction  exploratrice  donne  un 
liquide  légèrement  purulent.  Le  36, nue  ponction  permet  de  retirer  1500  grammes 
de  pus.  Le  37 . Pleurotomie.  — Le  19  mars,  l’empyème  s’ouvre  spontanément  ver.s 
l’angle  de  l’omoplate.  — Le  38  juillet,  le  patient  quitte  l’bôpital  ; la  fistule  est 
fermée.  Affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  du  côté  malade.  Pas  d’albuminurie. 
En  novembre  1873,  le  patient  est  dans  le  môme  état. 

En  1874  (un  an  et  demi  après  l’occlusion  de  la  fistule),  la  plèvre  se  remplit  de 
nouveau  d’un  épanchement  purulent.  — On  pratique  alors  la  résection  partielle  des 
4«,  5'  et  6«  côtes.  — Le  résultat  de  cette  opération,  d’après  l’auteur,  ne  fut  pas  re- 
marquable ; il  y eut,  dit-il,  formation  rapide  de  fausses-membranes  qui  obstruèrent 
l’orifice,  servirent  de  point  d’appui  aux  côtes  et  prévinrent  l’enfoncement  de  la  paroi 
thoracique. 

Observation  193.— (Thèse  inaugurale  de  Ducrot,Lyon  1885.  —Malade opéré 
d’abord  par  M.  Poncet,  puis  par  M.  Pollosson.)  —J.  L.  N..,  homme  âgé  de  39  ans.— 
Kn  janvier  1883,  hémoptysie.  — La  môme  année,  pleurésie  aiguë  a gauche,  traitée 
dans  le  service  de  M.  Teissier.  — Le  37  septembre  1883,  première  ponction  qu-, 
donne  3 litres  et  demi  de  liquide  couleur  de  bière.  — 15  octobre  1883,  deuxième 
ponction.  — 33  octobre.  Pleurotomie.  Drainage. 

17 octobre  1883  (‘2  ans  et  demi  environ  après  le  début,  1 an  après  la  pleurotomie), 
première  résection  costale  pratiquée  par  M.  Poncet.  — Ablation  de  fragments  de  3 à 
4 centim.  sur  les  3»,  4®  et  5'  côtes. 

En  avril  1884,  formation  sous  le  sein  d’un  abcès  d’origine  pleurale.  Cet  abcès  est 
ouvert  et  drainé. 

5 janvier  1885  (1  an  et  3 mois  après  les  premières  résections),  seconde  résection 
pratiquée  par  M.  Pollosson.  — Résection  de  fragments  de  3 à5  centim.  des  3®,  4®  et 
5®  côtes.  Ces  côtes,  réséquées  par  M.  Poncet,  étaient  arrivées  au  contact  et  réunies  par  un 
tissu  osseux  hypertrophié  et  raréfié.  — Après  cette  résection,  une  nouvelle  exploration  de 
la  caviié  montre  qu’elle  se  prolonge  au-dessus  de  la  fistule  et  remonte  vers  le  sommet 
du  poumon.  — Incision  de  la  plèvre  pariétale.  Drainage.  Pansement  antiseptique. 

Huit  jours  après,  la  suppuration  a diminué  et  la  cavité  paraît  avoir  diminué  des 
deux  tiers  (?). 

En  juillet  1885  (6  mois  et  20  jours  après  la  seconde  résection),  l’état  du  patient 
parait  stationnaire.  11  y a toujours  une  cavité  de  laquelle  s’écoule  un  liquide  séro- 
purulent  et  hémorrhagique. 

Observation  194.  — (Pollosson,  inlhèse  inaugurale  de  Ducrot.  Lyon  1885). — 
.1.  P...  âgé  de  25  ans.  Antécédents  tuberculeux.  Fièvre  typhoïde  en  août  1884.  A la 
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suite,  en  septembre  1SS4,  pleurdsie  purulente  à droite;  pleurotomie  et  drainage.  — 
La  fistule  pleurale  persiste;  la  température  est  élevée,  de  39»  à 40"  ; l’état  général 
devient  de  plus  en  plus  mauvais. 

S6  janvier  1885(5  mois  après  le  début,  4 mois  après  la  pleurotomie),  M.  Pollos- 
son  résèque  10  centim.  de  la  5»  et  de  la  G»  côtes. 

A la  suite  de  cette  opération,  la  situation  du  patient  paraît  s’améliorer.  Cependant, 
pas  de  tendance  à la  guérison. 

En  juillet  1885  (G  mois  après  la  résection),  la  fistule  persiste  encore. 


CînouPE  V.  — litmtoopti  — Hoft  inunetliaieiiÊCÈtt  ou  peu  tie  tenip» 

upt'eH  Vopéfution. 


Observation  195. — (Bouilly.  Obs.  XXXV  de  la  tbèse  inaugurale  deM.Cormack^ 
Paris  1885). — G . . , ligé  de  30  ans.  Ce  malade,  atteint  de  pleurésie  purulente,  fut  traité  à 
l’Hôpital  BeaujonparM.  Bouilly  qui  pratiqua  lapleurotomie.Jll  quitta  l’bôpital  considéré 
comme  guéri  et  put  même  se  livrerau.x  travaux  des  champs.  Lecôté  de  l’cmpyème  n’est 
pas  indiqué  dans  l’observation . — En  juin  1884,  le  patient  est  de  nouveau  pris  de  fièvre,-  ' 
de  dyspnée;  il  a des  sueurs  abondantes  et  perd  l’appétit.  Le 30 juin,  il  est  admis  à la 
Cbarité,  dans  le  service  de  M.Laboulbène.  — Le  2S  août,  la  cicatrice  se  rompt  et  la 
fistule  pleuro-cutanée  se  rétablie.  — Le  18  septembre,  pour  permettre  une  exploration 
plus  complète  de  la  cavité,  M.  Bouilly  enlève  2 centim.  de  côte  au  voisinage  de  la  fis- 
tule. — Celte  petite  résection  facilite  l’écoulement  du  pus;  la  santé  générale  s’amé- 
liore, mais  les  dimensions  de  la  cavité  ne  diminuent  pas.  Des  signes  de  tuberculose 
constatés  au  sommet  droit  sont  considérés  cornu  e une  contre-indication  de  l’opération 
d’Estlander.  On  seborneà  pratiquer,  dans  la  cavité  purulente,  des  injections  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc.  — Au  bout  de  quelques  mois,  l’état  du  patient  est  tou- 
■ours  stationnaire  ; la  cavité  n’a  pas  de  tendance  à la  cicatrisation.  Cédant  aux  sollici- 
tations du  malade  lui-même,  M.  Bouilly  se  décide  à pratiquer  la  résection  costale. 

2.5  octobre  1884  't  an  et  4 mois  après  la  rechute  et  13  mois  après  la  seconde  pleu- 
rotomie), opération  delà  résection  costale.  — L’exploration  avec  la  sonde  démontre 
que  la  cavité  est  très  vaste  et  qu’il  faut  faire  remonter  la  résection  très  haut;  l’instru- 
ment pénètre  à 10  centim.  de  profondeur  et  à 14  ou  15  centim.  dans  le  sens  ver- 
tical. — La  chloroformisation  nécessite  des  précautions  particulières,  car  la  respira- 
tion est  irrégulière  et  le  pouls  très  faible.  — La  résection  porte  sur  8 côtes,  de  la 
troisième  à la  dixième.  On  enlève  successivement  8 centim.  de  la  3®,  10  centim. 
de  la  4®,  10  centim.  de  la  5®,  11  centim.  de  la  G’,  14  centim.  de  la  7®,  14  centim. 
de  la 8®,  11  centim.  de  la 9®,  11  centim.  delà  10®  côte.  La  7®  côte  est  réséquée  endeux 
fois,  et  l’on  fait  deux  petites  résections  secondaires  sur  la  8®  et  la9®  cotes.  Lasixième 
côte  porte  une  échancrure  au  niveau  delà  fistuleet  la  dixième  présente  deux  petits  os- 
téophytes.  — Lavage  avec  une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc.  — Drainage  : trois 
drains  en  avant;  en  arrière,  à la  partie  la  plus  déclive,  deux  drains  très  gros,  ayant 
environ  13  centim.  de  longueur.  --  Compression  avec  quatre  éponges  placées  dans  le 
pansement  et  maintenues  par  des  bandes  élastiques. 
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Après  l’opération,  le  patient  reste  en  état  syncopal  ; il  reprend  à peine  connaissance 
et  meurt  à trois  heures  de  l'après-midi.  » 

Autopsie.  La  cavité  est  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  l’avait  présumé  ; elle  est 
énorme, aucune  résection  n’aurait  pu  en  obtenir  l’oblitération.  Le  poumon  est  réduità 
l’état  de  moignon.  Symphyse  du  péricarde.  Reins  et  foie  graisseux.  « L’état  du  poumon 
n’est  pas  aussi  mauvais  qu’on  aurait  pu  le  supposer,  du  côté  malade,  bien  queles  tuber- 
cules n’y  manquent  point.  A droite,  il  y avait  encore  des  tubercules  et  de  l’épaississe- 
ment de  la  plèvre,  comme  on  pouvait  s’y  attendre . » 

Observation  196.  — (Gillette. Obs.  XXXVI de  lathèseinauguraledeM.  Cormack- 
Paris  1885).  — Cl.  M..,  âgé  de  54  ans.  Pas  d’autres  antécédents  que  trois  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  — En  1878,  il  est  atteint  d’une  bronchite  qui  depuis  per- 
siste. 11  maigrit,  mais  sans  beaucoup  perdre  de  ses  forces.  — 25  novembre  1883, 
apparition,  au  niveau  du  huitième  espace,  d’une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  œuf, 
non  douloureuse.  — Cette  tumeur  est  ouverte  à l’hôpital  St-Louis  ; le  malade  dit  qu’il 
en  serait  sorti  « du  sang  et  de  l’eau  ».  11  rentre  chez  lui  après  40  jours  de  séjour  à 
l’hôpital.  — Quinze  jours  après  sa  sortie,  il  vit,  en  s’appuyant  sur  le  bord  deson  lit,  se 
produire  une  véritable  débâcle  de  pus.  Depuis,  la  fistule  et  l’écoulement  purulent  ont 
persisté.  — En  août  1SS4,  il  entre  à Tenon,  très  affaibli.  Pendant  son  séjour,  légère 
amélioration.  11  va  passer  six  semaines  à la  campagne,  puis  rentre  à l’hôpital  Tenon  à 
la  fin  de  décembre.  A cette  époque,  la  sonde  pénètre  en  arrière,  sous  les  côtes; l’étal 
général  est  assez  bon,  mais  on  constate,  au  sommet  gauche,  des  signes  de  phthisie 
au  deuxième  degré. 

17  janvier  1885  (environ  2 ans  après  le  début,  et  22  mois  environ  aprèsl’inci- 
sion  de  la  tumeur  d’empyème),  résection  costale.  — Chloroformisation  incomplète,  à 
cause  de  la  gène  respiratoire.  — Avec  le  thermocautère,  incision  de  12  à 15  centim, 
parallèle  aux  côtes  et  passant  par  l’orifice  fistuleux;  aux  deux  extrémités  de  cette 
'ncision,  deux  incisions  au  bistouri,  longues  de  10  à 12  centim.  11  en  résulte  deux 
lambeaux  que  l’opérateur  relève,  l’un  en  haut,  l’autre  en  bas.  — Résection  de  4 côl:s 
(elles  ne  sont  pas  désignées)  ; sur  trois  côtes  on  enlève  des  fragments  de  9 centim. 
et  sur  la  quatrième  un  fragment  défi  centim.  — Pas  de  ligatures  à pratiquer. 

.Après  l’opération,  le  patient  est  très  déprimé.  La  température  tombe  à 36,  4.  Un 
le  ranime  à l’aide  d’injections  d’éther.  Urines  noires  (on  avait  employé  1 acide  phé- 
nique  pour  le  lavage  de  la  cavité).  — 20  janvier,  apyrexie.  Le  patient  éprouve  de 
vives  douleurs  dans  la  cuisse  et  le  mollet  gauche;  c’est  le  début  d’une  phlegraatia alba- 
dolens.  — 24  janvier,  assez  bon  état  de  la  plaie.  Renouvellement  du  pansement. 
Meilleur  appétit.  — Z,e.2<?,laplaieestbiendétergée  ;la  cavité  paraît  notablement  réduite. 
— 3 février,  adynamie.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Tuberculose  pulmonaire.  Foyers  caséeux  répandus  dans  toute  1 étendue  des 
poumons.  Cavernes  aux  sommets.  Poumon  droit  extrêmement  adhérent  à la  paroi 
thoracique.  Plaie  opératoire  en  grande  partie  réparée  et  cicatrisée.  — La  fistule  tho- 
racique conduit  dans  une  cavité  piriforme,  se  développant  surtout  en  arrière  et  en  haut, 
interposée  à la  paroi  thoracique  et  au  poumon  droit  refoulé.  Celte  cavité  mesure  environ 
500  c.  c.  Les  parois  en  sont  lisses;  elle  ne  contient  rien  qu’un  peu  du  liquide  injecté 
au  dernier  pansement. 

Observation  197.  — (Bouilly,  Société  de  chirurgie  1884.  p.  703.)  Homme  de  30 
ans,  traité  à fhôpilal  Necker,  dans  le  service  de  M.  Guyon.  — En  septembre  1882, 
pleurotomie  à gauche  par  M.  Rigal.  — En  mars  1884,  sup|iuration  toujours  très 
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abondante  par  un  orifice  fistuleux  sitiid  dans  le  huitième  espace.  Le  pus  ne  contient 
pas  de  bacilles.  L’état  général  estassez  bon.  La  cavité  est  énorme:  la  grande  sonde  à 
exploration  vésicale  disparaît  presque  en  entier,  qu’on  la  dirige,  soit  en  haut  vers  la 
clavicule,  soit  en  arrière  vers  la  face  postérieure  du  thorax.  La  sonde  métallique  à 
grande  courbure  peut  être  retournée  en  tous  sens,  sans  toucher  les  bords  de  la  cavité. 

32  mars  lt!84  (18  mois  environ  après  la  pleurotomie),  opération  de  la  résection 
costale.  — Incision  en  j,  renversé.  La  branche  verticale  de  cette  incision,  longue  de 
-15  centim.  s’étend  de  la  2”  à la  9«  cote  et  tombe  au  niveau  de  l’orifice  fistuleux  sup 
l’incision  liorizontale.  — La  résection,  très  rapidement  exécutée, porte  sur  8 côtes,  de 
la  9'  à la  2',  dont  on  résèque  des  fragments  de  6 à 9,  5 centim.  — Réunion  des  inci- 
sijns  à l’aide  de  sutures  à fil  métallique.  Drainage  profond  et  superficiel.  — Lavage 
de  la  plèvre  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 5 p.  100. 

Les  jours  suivants,  le  patientes!  atteint  de  septicémie  aiguë;  il  meurt  le  28mars,  quatre 
jours  après  l’opération. 

Autopsie.  Infiltration  de  gaz  et  de  liquides  spumeux  sous  les  lambeaux  et  dans  la 
plèvre.  Rate  dillluente.  Reins  graisseux.  Poumon  carnifié,  sans  tubercules.  Un  gan- 
glion caséeux  auniveau  du  bile.  — L’affaissement  de  la  paroi  thoracique  est  considé- 
rable, et,  dans  les  points  correspondants  aux  côtes  réséquées,  le  contact  est  établi 
entre  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre.  Le  rapprochement  des  bouts  anté- 
rieur et  postérieur  de  chaque  côte  réséquée  n’était  pas  encore  allé  jusqu’au  contact  ; 
il  était  permis  de  supposer  que  ce  vide  aurait  beaucoup  diminué  avec  le  temps.  — 
Pour  obtenir  l’aflaiblissement  complet  de  la  paroi  thoracique,  il  aurait  fallu  prolonger 
la  résection  en  arrière,  sur  les  côtes  moyennes  et  supérieures,  dans  une  étendue  de 
5 kl  centim.,  et  faire  une  perte  de  substance  véritablement  énorme. 

Observation  198.  — (P.  Berger,  Sociétéde  chirurgie, /anw/er  1884). — E.  G.., 
âgé  de  20  ans,  gantier,  admis  en  décemh-e  àBicêtre,  dans  leservice  de  M.  Debove. 
Il  a des  antécédents  héréditaires  tuberculeux  : sa  mère,  une  sœur  et  un  frère 
sont  morts  phthisiques  ; de  deux  frères  qui  survivent,  l’un  est  tuberculeux;  le  malade 
lui-même  eut  des  hémoptysies,  il  y a quatre  ans.  — A la  fin  de  1881,  il  est  atteint 
d’une  pleurésie  droite,  pour  laquelle  il  est  soigné  dans  le  service  de  M.  Desnos,  il  y 
subit  quatre  ponctions  : la  première  donne  un  litre  et  demi  de  liquide  très  clair,  et  la 
seconde  un  liquide  déjà  trouble,  purulent.  — Au  moment  de  l'admission  à Bicêtre.en 
décembre  1882  le  patient  est  paie,  très  amaigri  ; il  a les  yeux  excavés  et  les  ongles 
hippocratiques.  Il  | orte  une  induration  tuberculeuse  à l’épididymc  gauche.  Le  thorax 
droit  présente  une  matité  totale,  du  haut  en  bas.  — Durant  l’biver  1882-83,  alterna- 
tives, au  bout  desquelles  on  note  une  aggravation  constante.  — 18  octobre  188.3, 
ponction  exploratrice,  qui  donne  un  pus  crémeux.  — Le  4 novembre,  même  ponc- 
tion plus  en  arrière  et  qui  donne  le  même  résultat.  — Le  9 novembre,  pleurotomie. 
— A la  suite  de  cette  intervention,  la  situation  s’aggrave,  malgré  les  lavages  anti- 
septiques. La  sonde  se  perd  en  quelque  sorte  dans  la  poche  et  ne  rencontre  de  résis- 
tance qu’à  13  centim.  environ.  La  cavité  admetsans  difficulté  1100  c.  c.  de  liquide. 
La  rétraction  du  thorax  est  considérable.  Etat  général  alarmant  ; faiblesse  croissante; 
fièvre  hectique  ; nombreux  bacilles  dans  les  crachats  ; pas  d’albumine  dans  l’urine. 

17  janvier  1884  (2  ans  passés  après  le  début  de  la  pleurésie,  2 mois  après  la 
pleurotomie),  ré.section  costale . — Chloroformisation.  — Grande  incision  oblique, 
parallèle  aux  côtes  et  passant  par  la  fistule  ; autre  incision  courbe  antérieure,  située 
sur  le  bord  externe  du  grand  pectoral  : ces  deux  incisions  permettent  de  découvrir  la 
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paroi  thoracique,  en  relevant  un  lambeau  que  l’opérateur  agrandit  suivant  1rs 
besoins  de  la  résection.—  Ablation  de  fragments  de  10  centim.  de  la  9»,  de  10  centim. 
de  la  8«,  de  10  centim.  de  la  7°,  de  10  centim.  de  la  G«,  de  10  centim.  delà  5», 
de  8,5  centim.  de  la  -1",  et  de  5 centim.  de  la  3»  côte.  — Contre-ouverture  dans  le 
onzième  espace,  par  laquelle  on  passe  un  gros  drain.  — L’opération  a duré  une 
heure  di.\  minutes.  Déjà  on  avait  ou  des  craintes  pendant  l’anesthésie  ; la  face  était 
très  p:\le.  — Une  heure  après  l’opération,  le  patient  est  pris  d’agitation,  d’anxiété 
extrême  ; la  respiration  devient  de  plus  en  plus  pénible  et  insufbsante.  Mort  en 
quelques  heures. 

Autopsie.  La  plèvre  est  énormément  épaissie  ; par  places,  elle  atteint  un  centi- 
mètre. La  capacité  de  la  cavité  est  do  plus  d’un  litre.  Le  poumon  droit  est  rétracté 
sur  son  hile  et  logé  dans  la  gouttière  vertébrale.  L’extrémité  inférieure  de  ce 
poumon  est  distante  de  10  centim.  environ  du  diaphragme.  Au  sommet  du  poumon 
gauche,  induration  tuberculeuse  sur  une  hauteur  de  6 centim.  environ  et  sur  une 
épaisseur  de  -t  à 5 centim.,  le  parenchyme  est  semé  de  granulations  tuberculeuses. 
Le  poumon  droit  est  formé  d’un  tissu  fibreux,  non  aéré,  d’une  teinte  ardoisée  ; 
il  renferme  au  sommet  des  granulations  tuberculeuses. 

Observation  199.  — (Perler.  Société  de  chirurgie  1884,  p.  77).  — Garçon 
de  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort.  A la  suite  d’une  piqûre  anatomique,  suppurations  mul- 
tiples et,  entre  autres,  pleurésie  purulente,  suivie  d’empyème.  11  en  était  résulté  une 
fistule  pleuro-cutanée,  qui  achevait  de  l’épuiser.  11  refuse  d’abord  la  résection,  puis  il 
l’accepte.  « Je  ne  lui  enlevai  que  deux  fragments  de  cotes  et  fort  timidement.  » 
L’oi)ération  ne  produisit  aucune  modification.  La  mort  survint  peu  de  temps  après. 
« En  tout  cas,  notre  opération  eût  été  bien  insuffisante,  au  point  de  vue  de  l’oblité- 
ration à obtenir,  étant  donnée  l’étendue  de  la  cavité  suppurante.  » 

Observation  200.  — (Lewinsky.  Berliner  Medic.  Gesellschaft,  16  février 
1887). — Jeune  ouvrier  bijoutier,  âgé  de  20  ans.  11  est  atteint  d’empyème  chronique 
(dont  le  côté  n’est  pas  indiqué).  Dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  un  orifice 
fistuleux  s’établit  spontanément,  au  voisinage  de  la  troisième  cote.  Le  6 mai  1SS3, 
2 ans  après  le  début,  on  résèque  un  fragment  de  la  troisième  côte.  A la  suite  de 
cette  opération,  le  patient  se  relève  un  peu.  Le  4 juin  18S3  résection  de  trois  côtes; 
on  enlève  des  fragments  de  un  pouce  et  demi  sur  les  4®,  5«  et  6“  côtes.  La  cavité  est 
énorme;  on  ne  peut  en  alteindre  les  limites,  ni  en  haut,  ni  en  bas.  — A la  suite  de 
cette  opération,  le  thorax  s’affaisse,  mais  la  suppuration  persiste,  le  patient  se  cachec- 
tise  de  plus  en  plus  et  il  succcombe  peu  de  temps  après. 

Observation  201.  — (de  Cérenville.  Obs.  V de  son  mémoire  in  Revue 
médicale  de  la  Suisse  Romande.  Juin-aofit  1886).  — L.  M...,  âgé  de  22  ans, 
détenu,  est  admis  à l’hôpital  de  Lausanne  \o28  mai  1880.  — En  mars  1879,  pleu- 
résie gauche,  malgré  laquelle  le  malade  peut  continuer  à travailler  jusqu’en  décembre. 
A cette  époque,  l’état  général  s’aggrave  : amaigrissement,  œdème  des  pieds  et  de  la 
face.  Une  ponction  donne  quelques  gouttes  de  liquide  séreux.  — 25  juin  1879, 
scoliose,  rapprochement  des  côtes,  matité  complète  ; une  nouvelle  ponction  donne  un 
pus  épais.  Pleurotomie  dans  le  quatrième  espace,  sur  la  ligne  axillaire^  Les  côtes  sont 
si  .serrées,  que  le  bistouri  ne  peut  pénétrer  dans  l’espace  intercostal  ; il  faut  réséquer 
un  fragment  de  la  6°  côte  pour  pénétrer  dans  la  plèvre.  Issue  d’un  pus  fétide.  Lavage 
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à l’aciile  borique.  Introduction  d’un  gros  tube.  Pansement  de  Lister. — S3  septembre , 
la  cavitd  purulente  diminue,  mais  la  fistule  est  remplie  de  bourgeons  qui  no  se  cicatrisent 
pas.-La  cavitd  est  en  forme  do  clepsydre,  et  la  portion  dtroitc  se  trouve  au  niveau  de  la 
cote  rdsdqude , elle  s’dtend  à 3 conlim.  en  arrière  de  ce  point.  Rdsection  d’un  fragment 
de  1,5  centim.  de  la  7®  cote.  Grattage  delà  fistule  qui  entraîne  quantitd  de  bourgeons 
mous  et  ternes.  Drain  passd  de  la  fistule  dans  le  nouvel  orifice. 

14  octobre  1379  (7  mois  apres  le  ddbut,  4 mois  après  la  pleurotomie). — Incision 
ovalaire  par  laquelle  on  enlève  toute  la  cicatrice  et  le  cbamp  des  deux  fistules.  Suture 
des  angles  de  cette  perte  de  substance.  Pansement  de  Lister. 

Suites  favorables.  Bien  que  les  rdscctions  fussent  peu  étendues,  elles  suffirent 
cependant  à provoquer  l’oblitération  de  la  poche  pleurale.  Quant  à la  fistule  qui 
menaçait  de  durer  longtemps,  elle  s’est  formée  rapidement  après  l'ablation  des  tissus 
lardacds  et  des  bourgeons  qui  en  revôtaientles  parois.  Avec  le  pansement  de  Lister  et 
quelques  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  cette  fistule  s’est  rapidement  modifiée,  et 
elle  était  complètement  cicatrisée  le  20  décembre. 

« Les  caractères  d’atonie  du  champ  des  diverses  opérations  que  j’ai  rapportées  ici 
ont  peut  être  trouvé  leur  raison  d’être  dans  le  mauvais  terrain,  la  constitution  du 
patient,  usé  par  le  régime  de  la  prison  ; en  partie  aussi  dans  l’évolution,  déjà  com- 
mencée alors,  d'une  péritonite  chronique  tuberculeuse,  à laquelle  le  sujet  a succombé 
quelques  mois  après.  » 

Observation  202.  — (Courvoisier,  Revue  des  Sciences  médicales  de 
M.  Hayem,  t.  XXV,  p.  726).  Homme  de  67  ans,  phthisique  et  très  affaibli  par  un 
pyopneumothorax  datant  de  10  semaines. — Résection  de  3 côtes,  d’après  la  méthode 
l’Estlander  et  de  M.  Scliede.  — L’opéré  mourut  d’épuisement  au  bout  de 
4 semaines. 


GnouPE  VI.  — ücHultat  »n»l.  — Miot’t  tfucIqitcH  tnoiii 
tipi'itu  l'opci'atiou. 

Observation  203.  — .(Taylor  et  Howse.  Medical  Times  1879,  t.  II,  p.462). 
— Enfant  de  6 ans,  admis  à l’hôpital  Evelina  pour  une  pleuro-pneumonie,  en  jan- 
vier 1S77.  A gauche,  matité,  murmure  vésiculaire  très  diminué,  râles  à l’inspiration. 
Temp.  103  Faren.  Ponction  qui  donne  du  pus.  — Pleurotomie  par  laquelle  s’ écoulcn 
400  grammes  de  pus.  Drainage  et  lavages  antiseptiques.  — Le  20  mai.,  on  établit 
une  contre-ouverture.  — A la  fin  de  juin,  une  des  ouvertures  se  ferme,  le  pus  ne 
s’écoule  plus,  il  est  retenu  dans  la  cavité. 

2 juillet  1877  (6  mois  après  le  début),  Ilowse  résèque  4 centim.  des  7®,  8®  et 
9®  côtes.  Inci.sion  de  la  plèvre,  dans  laquelle  on  place  deux  tubes  à drainage. 

Bientôt  l’ouverture  s’oblitère  de  nouveau,  le  pus  est  retenu  dans  la  cavité  et  il 
survient  des  symptômes  d’Iiecticité.  — Deux  mois  après,  albuminurie,  anasarque, 
diarrhée  fréquente.  — En  octobre  1878,  mort  à la  suite  de  complications  internes. 

Autopsie.  L’enq)yème  occiqje  en  arrière  toute  rétendue  de  la  cavité  thoracique. 
Le  poumon  est  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale.  11  n’y  a pas  de  tubercules.  Les 
rôles  réséquées  sont  réunies  |iar  un  cal.  Intestin  d’aspect  lardacé.  Péritonite.  Celte 
opération  amena  un  affaissement  considérable  do  la  cage  thoracique,  mais  elle  ne 
facilita  pas  la  cicatrisation  de  la  cavité. 
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Observation  204.—  {G.  Witter.  Edinb.  Medic.  Journal.  ,]a.n\ier\8Sb,\).Q\5). 
— D.  S. âgé  de  22  ans,  est  admis  le  12  avril  1SS3  à Royal  Infirmary.  C’est  un 
homme  vigoureux  sans  antécédents  fâcheux  et  qui  a toujours  été  bien  portant  jus- 
(|u’à  l’époque  de  celte  maladie.  — En  janvier  1833,  trois  mois  avant  l’admission, 
pleurésie  gauche  que  le  patient  attribue  à un  refroidissement  et  qui  débute  par  un 
violent  point  de  côté.  — Huit  jours  après  le  début,  un  médecin  consulté  pratique 
une  première  ponction  qui  donne  deux  pintes  et  demie  d’un  liquide  clair,  et  produit 
un  notable  soulagement.  — Six  semaines  plus  tard,  deuxième  ponction  ; le  patient 
ne  peut  dire  quelle  quantité  de  liquide  fut  retirée.  — En  avili  1883,  au  moment  de 
l’admission,  le  faciès  est  pâle,  amaigri  ; le  malade  a considérablement  perdu  de  ses 
forces  ; cependant  il  pèse  encore  76,6  kilogr.  La  plèvre  gauche  renferme  des  gaz  et 
du  liquide.  A droite,  le  bruit  respiratoire  est  exagéré.  Le  cœur  est  refoulé  à droite. 
Respiration  assez  calme,  lorsque  le  malade  est  au  lit.  Appétit  conservé.  Pas  d’insomnie. 
Urine  non  albumineuse.  La  température  oscille  de  98  à 99  Faren.  le  matin,  de 
100  à 102  Faren.  le  soir.  — Le  15  avril,  ponction  aspiralrice  par  laquelle  on  retire 
34  onces  de  pus  inodore.  Soulagement  après  cette  ponction.  — En  mai,  le  malade 
passe  dans  le  service  de  M.  Miller.  Pleurotomie  dans  le  neuvième  espace,  au  des- 
sous de  l'angle  de  l’omoplate,  par  laquelle  on  évacue  une  grande  quantité  de  pus.  — 
Le  20  juin,  le  drainage  précédent  étant  imparfait,  à cause  de  l’élévation  du  dia- 
phragme, on  fait  une  seconde  ouverture,  au  dessus  de  la  première,  et  on  résèque  un 
fragment  d’un  pouce  sur  la  9®  côte.  Ablation  de  deux  tubes  qui  étaient  précédemment 
tombés  dans  la  cavité.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  sent  aisément  le  péricarde  et 
le  poumon  gaucbe  refoulés,  l’un  et  l’autre  recouverts  de  granulations.  Le  poumon 
paraissait  lixé  contre  la  colonne  vertébrale.  — Celle  opération  fut  suivie  d’une  amé- 
lioration qui  dura  plusieurs  semaines.  — 5 octobre  1883.  Périmètre  thoracique 
34  p.  et  quart,  dont  16  pour  le  côté  gauche  et  18  et  quart  pour  le  côté  droit.  Le 
côté  gauche  est  un  peu  affaissé;  l’aflaissemenl  porte  sui  tout  sur  la  région  antérieure. — 
Adater  du  14  décembre  1883,  l’observation  est  interrompue. 

30  mai  1884  (1  an  et  4 mois  après  le  début,  1 an  après  la  pleurotomie),  opéra- 
tion de  la  résection  costale.  — Chaque  fragment  de  côte  est  enlevé  par  une  incision 
particulière,  faite  sur  le  grand  axe  de  la  côte,  dans  la  ligne  axillaire.  Ablation  de 
fragments  de  un  pouce  et  demi  sur  les  4®,  5°,  6®  et  7®  côtes.  La  résection  est 
rendue  difficile  par  le  rapprochement  des  côtes.  Les  fragments  enlevés  sont  deux 
fois  plus  épais  qu’à  l’état  normal  et  cet  épaississement  est  dû  à des  ostéophytes 
développés  sur  la  face  interne. 

-\près  cette  opération,  l’affaissement  de  la  paroi  thoracique  augmente  notablement 
et  les  côtes  inférieures  non  réséquées  font  une  forte  saillie  en  dehors.  — 18  juin  1884, 
périmètre  thoracique  : 18  p.  à droite,  15  p.  à gauche.  .A  gauche,  dépression 
considérable  dans  les  régions  antérieure  et  latérale,  peu  prononcée  clans  la  région 
postérieure.  — La  suppuration  diminue  dans  de  fortes  proportions  ; la  santé  générale 
s’améliore;  la  respiration  est  plus  facile,  et  l’on  peut  espérer  l’oblitération  complète  de 
la  cavité.  Injections  irritantes  pour  hâter  cette  oblitération.  Avant  l’opération,  la 
cavité  contenait  plusieurs  onces  de  liquide  ; depuis,  elle  ne  peut  plus  admettre  que 
trois  onces  seulement  de  liquide  injecté.  — Une  ou  deux  semaines  avant  sa  mort, 
le  patient  eut  des  attaques  de  perte  de  connaissance  accompagnées  de  convulsions, 
tantôt  unilatérales,  tantôt  bilatérales.  Ces  attaques  furent  attribuées  à rurémie.  — 
Mort  le  ff  septembre  1884,  un  an  et  8 mois  après  le  début  de  la  maladie. 

Autopsie,  Le  côté  gauche  du  thorax  est  très  affaissé,  au  dessous  du  mamelon. 
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Péiimètre  thoracique  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice  xyphoïde,  Ifi  pouces  et 
demi  pour  le  côté  droit  et  l-l  pouces  pour  le  côté  gauche.  La  pointe  du  cœur  se 
trouve  entre  la  3»  et  la  5“  côte,  à 5 pouces  à gauche  de  la  ligne  médiane.  Sur  la  ligne 
mamelonnaire  gauche,  le  bord  supérieur  du  diaphragme  s’élève  jusqu’au  bord  inférieur 
de  la  d' côte.  — La  plèvre  gauche  contient  1 onces  de  pus  crémeux,  non  fétide,  et 
ce  pus  ne  remplit  que  la  cimpiième  partie  de  la  cavité.  La  plèvre  droite  est  en  partie 
comblée  par  des  adhérences.  La  cavité  pleurale  gauche  s’étend  depuis  le  bord  infé- 
rieur de  la  d®  côte  jusqu’au  sommet  de  la  poitrine.  Cette  cavité  communique  par  une 
ouverture  de  trois  quarts  de  pouce  de  diamètre  avec  une  autre  cavité  contenant  2 à 
3 onces  de  liquide.  Cette  seconde  cavité  se  trouve  derrière  la  pointe  du  cœur  et 
communique  avec  les  ouvertures  faites  à la  paroi  thoracique.  La  plèvre  pariétale 
de  la  cavité  supérieure  est  très  épaisse  et  très  granuleuse.  Le  poumon  gauche  est 
réduit  à un  volume  à peine  supérieur  à celui  d’un  rein.  Le  droit  est  sain.  Le  foie 
pèse  8 livres,  il  garde  l’empreinte  des  côtes  ; il  est  atteint  de  dégénérescence  cireuse. 
Le  rein  gauche  également  frappé  de  dégénérescences  graisseuse  et  cireuse  pèse 
10  onces,  la  capsule  en  est  peu  adhérente. 

Observation  205.  — (Estlander.  Obs.  IV  de  son  premier  mémoire,  in  Revue, 
mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie.  1879).  — A.  B...,  âgé  de  49  ans.  En 
janvier  1877,  début  d’une  pleurésie  gauche.  — Le  i octoère,  ouverture  spontanée 
de  la  collection  purulente  pleurale.  — Depuis,  écoulement  purulent  continu. 

26  mars  1878  (1  an  et  2 mois  après  le  début,  6 mois  après  l’établissement 
spontané  de  la  fistule  pleuro-cutanée)  résection  costale.  — Ablation  de  fragments 
de  4 cenlim.  de  la  5’  et  de  la  6«  côtes  et  d'un  fragment  de  2 centim.  sur  la  7'  côte. 

— Elargissement  de  la  fistule.  Lavage  avec  une  solution  d’acide  salicylique. 

A suite  de  cette  opération,  diminution  rapide  de  la  cavité.  Le  1 avril,  elle  ne 
contient  plus  que  75  grammes,  et  le  9 mai,  25  grammes  de  liquide.  Le  20  mai,  le 
patient  veut  sortir  de  l’hôpital,  bien  que  sa  fistule  ne  soit  pas  encore  fermée. 

Dans  son  deuxième  mémoire  {Revue  mensuelle  1879),  Estlander  donne  sur  ce 
malade  les  renseignements  suivants  : « 11  a quitté  l’hôpital  contre  ma  volonté.  Il  est 
mort  depuis,  sans  que  j’aie  pu  savoir  si  c’était  de  phthisie,  d’albuminurie,  ou  parce 
que  la  fistule  n’aurait  pas  été  laissée  assez  longtemps  ouverte.  » 

Observation  206.  — (Estlander.  Obs.  III  de  son  mémoire  in  Revue 
mensuelle  de  médecine  et  de  chirtirgie,  1879).  — G.-M.  S...,  âgé  de  25  ans, 
alcoolique.  — En  novembre  1876,  fièvre  récurrente,  pneumonie,  puis  pleurésie 
purulente  à droite.  — Ponction  à la  suite  de  laquelle  s’établit  une  fistule  thoracique. 

— Le  3 mars  1877,  vomique  pleurale.  — Etat  extrêmement  grave  au  moment  de 
l’intervention  chirurgicale. 

7 juillet  1877,  (8  mois  après  le  début),  résection  costale.  — 'Lrois  incisions  paral- 
lèles et  indépendantes.  Bésection  de  4 centim.  des  5»,  ti",  7«,  8'  et  9»  côtes. 

Amélioration  consécutive  et  notable  jusqu’au  15  août.  A dater  de  cette  époque, 
alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration,  puis  aggravation  persistante.  Mort  le 
2 décemby'e  1877 . 

Autopsie.  Lésions  tuberculeuses  des  poumons.  Péricardite  Le  poumon  gauche  est 
adhérent  et  œdémateux.  — A droite,  ce  qui  reste  de  la  cavité  de  l’empyème  contient 
encore  75  grammes  de  pus,  et  cette  cavité  communique  en  bas  avec  une  autre  petite 
cavité  située  entre  la  plèvre  et  le  diaphragme.  La  plèvre  viscérale  et  pariétale  est 
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épaisse  de  i raillim.  Dans  ce  poumon,  cavernes  et  dépôts  caséeux.  — Les  reins  en 
partie  amyloïdes. 

Observation  207.—  (Nicaise.  Société  dechirurgie,  8 octobre  1884).  — Homme 
de  28  ans,  atteint  de  pleurésie  droite,  plusieurs  fois  ponctionnée  dans  le  service  de 
M.  Legroux,  et  qui  devient  purulente  en  décembre  18S2.  —En  mars  18S3,  pleuro- 
lomie  dans  le  huitième  espace.  Premier  lavage  quinze  jours  après  seulement.  — 
15  juin,  variole  intercurrente.  — Malgré  les  lavages,  le  patient  dépérit  et  perd  ses 
forces.  Le  thorax  est  peu  rétracté,  et  il  n’y  a pas  de  déviation  scoliotique.  La  cavité 
suppurante  est  spacieuse  ; elle  a 17  à 18  centim.  de  hauteur  et  12  centim.  de  largeur, 
au  niveau  de  la  fistule,  dans  le  huitième  espace.  La  cavité  paraît  admettre  de  200  à 
300  grammes  de  liquide.  Le  poumon  n’est  pas  très  éloigné  de  la  paroi  thoracique  et 
il  est  adhérent  à la  paroi  thoracique  antérieure.  Le  défaut  de  rétraction  thoracique 
est  manifeste;  de  plus,  on  trouve  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  pus.  Néanmoins 
l’opération  est  décidée. 

9 juin  1884  (18  mois  environ  après  le  début,  1 an  et  3 mois  après  la  pleurotomie), 
résection  costale.  — Incision  en  x renversé.  — Ablation  de  fragments  de  8,5  à 
11  centim.  des  3",  4°,  5“,  6®,  7»,  8”  et  côtes.  — Drainage  — Pansement  antisep- 
tique. — L’ane.sthésie  a duré  une  heure  et  demie. 

Après  l’opération  ; abattement,  puis  surexcitation,  sensations  de  constriction,  angoisse 
précordiale.  Fièvre  à 39“.  — Réunion  par  première  intention,  sauf  au  voisinage  de  la 
fistule.  — Pansements  quotidiens.  De  temps  en  temps,  lavages  antiseptiques  avec 
l’acide  borique,  le  vin  aromatique  ou  le  chlorure  de  zinc  à 8 p.  100.  — La  cavité 
suppurante  diminue,  et  la  paroi  thoracique  s’affaisse.  — Puis,  l’état  reste  stationnaire. 
Bientôt,  le  malade  décline  et  s’affaiblit  de  plus  en  plus.  — A ja  fin  de  juillet  (un 
mois  et  demi  après  l’opération)  les  lambeaux  se  décollent  ; l’inflammation  tubercu- 
leuse gagne  une  partie  des  tissus  de  nouvelle  formation. 

Au  moment  de  la  communication  de  M.  Nicaise  à la  Société  de  chirurgie  (8  oc- 
tobre 1885),  la  mort  est  prochaine. 

Observation  208.—  (Ehrmann,  Société  de  chirurgie, 23 avril  1884). — G. H..., 
âgé  de  35  ans,  sans  antécédents  tuberculeux.  — En  septembre  1881,  début  d’une 
pleurésie  droite,  qui  est  deux  fois  ponctionnée  en  février  et  en  mars  1882.  — 
Avril  1882,  aggravation  des  accidents.  Le  9 avril,  pleurotomie  dans  le  cinquième 
espace.  — Peu  de  temps  après,  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus,  résection  de 
quelques  centimètres  d’abord  de  la  5“  puis  de  la  6“  côte.  — Peu  d’amélioration, 
malgré  les  injections  modificatrices  les  plus  variées.  — En  janvier  1884,  grande 
émaciation,  e.xpectoration  muco-purulente,  pas  de  fièvre,  appétit  médiocre.  A 17  centim. 
d»  l’appendice  xiphoïde  et  à fi  centim.  du  mamelon,  il  existe  une  large  fistule,  pouvant 
admettre  le  pouce.  Une  sonde  rigide  peut  être  promenée  librement  dans  la  cavité  ; 
elle  remonte  en  arrière  jusqu’à  la  Ir®  côte.  Absence  de  bacilles.  Pas  d’albuminurie. 

SO  janvier  1884  (2  ans  et  4 mois  après  le  début,  1 an  et  9 mois  après  la  pleuro- 
tomie), résection  co.stale.  — Incision  en  X couchée,  dite  encore  en  battants  de  porte 
préconisée  par  M.  Trélat.  — Ablation  de  9,5  centim.  de  la  6“,  de  10,5  centim.  de 
la  5“,  de  9 centim.  delà  4“,de  7 centim.  de  la  3“,  puis,  au-dessous  de  l’orifice  fistuleux, 
de  9 centim.  de  la  7“  et  de  10  centim.  de  la  8“  côte.  — Epaississement  énorme  de 
a plèvre,  obstacle  probable  à l’affaissement  de  la  paroi  thoracique.  Incision  de  la 
jilèvre;  les  artères  intercostales  divisées  ne  donnent  qu’une  faible  quantité  de  sang,  et 
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il  n'est  pas  ndccssaire  d’en  pratiquer  la  ligature.  Frappé  de  rimmensilé  de  la  cavité 
qu’il  a sous  les  yeux,  l’opérateur  renonce  à compléter  son  opération,  soit  par  l’exci- 
sion d’un  lambeau  de  la  plèvre  suivant  le  procédé  de  Max  Sclicdc,  soit  en  pratiquant 
la  costotomie  linéaire  postérieure  conseillée  par  Wagner.  — Désinfection.  — Sutures 
métal  iques.  — Drainage  de  la  cavité  à travers  le  dernier  espace  intercostal,  en 
arrière.  Drainage  aux  angles  inférieurs  des  lambeaux.  — L’opération  a duré  une 
heure  et  demie. 

A la  suite,  état  syncopal  prolongé  ; le  patient  est  ranimé  par  des  injections  sous- 
cutanées  d’étber.  — Les  jours  suivants,  l’amélioration  est  évidente.  Le  patient  est 
tt  étonnamment  remonté  ».  — Pansements  ai  tiseptiques.  Cependant  lessutures  s’ul- 
cèrent, ks  lambeaux  s’incurvent  en  dedans  et  se  séparent  par  en  bas.  Au  bout  de 
quinze  jours,  la  désunion  est  complète  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Il  en  résulte 
une  ouverture,  en  forme  de  triangle  allongé,  au  fond  de  laquelle  on  voit  le  poumon. 
La  suppuration  est  aussi  abondante  qu’auparavant,  mais  elle  n’est  plus  fétide.  11  y a 
peu  de  fièvre.  Les  extrémités  des  côtes  réséquées  se  sont  peu  rapprocliées,  le  péri- 
mètre thoracique  a diminué  à peine  d’un  centimètre.  — Dix  semaines  après  l’opéra- 
tion, la  cavité  est  encore  spacieuse.  Trois  mois  après,  la  poche  purulente  ne  présente 
plus  aucune  tendance  à la  rétraction. 

Le  3 niai  1S84,  le  patient  est  emporté  par  une  péricardite  intercurrente. 

Autopsie.  — Péricardite.  — En  haut,  au  niveau  des  3®  et  .1®  côtes,  le  périoste 
est  épais  et  induré,  mais  il  ri’y  a pas  de  régénération  osseuse.  Voici  l’écartement 
constaté  entre  les  extrémités  des  côtes  réséquées  : 

Pour  la  3®  côte  dont  on  a réséqué  7 centim.,  écartement  4 centim. 


— 4®  — — 

■ — 9 — 

— 6 — 

— 5®  — — 

— 10,5  — 

- 7,5  - 

— 6®  — ■ — 

— 10  — 

- 7,5  - 

_ 7e  _ " _ 

— 9,5  — 

— 7 — 

— 8®  — — 

— 9 — 

— 6 — 

Le  poumon  droit  est  aplati  dans  la  gouttière  vertébrale  ; il  est  très  réduit  de  volume, 
il  n’a  que  15  centim.  de  hauteur,  8 centim.  de  largeur  et  4 à 5 centim.  d’épaisseur. 
Le  parenchyme  est  doux  au  toucher,  aéré,  d’une  teinte  ardoisée  et  sans  traces  de 
tubercules.  La  distance  qui  sépare  le  poumon  droit  do  la  paroi  thoracique,  en  ligne 
axillaire,  est  de  3 centim.  au  niveau  du  premier  espace,  de  5,5  centim.  au  niveau  du 
deuxième  et  de  plus  de  G centim.  au  dessous  de  la  troisième  côte.  L'épaisseur  moyenne 
de  la  plèvre  est  de  5 à 6 millini.  Il  n’y  a pas  do  fistule  pleuro  bronchique.Les  bruits 
amphoriques  entendus  pendan'  la  vie,  étaient  donc  dûs  au  retentissement  dans  la 
cavité  de  bruits  bronchiques.  — Le  poumon  gauche  est  sain;  il  ne  présente  qu’un 
peu  de  congestion. 

Observation  209.  — (Lépine  et  Levrat.  In  thèse  inaugurale  de  Ducrot, 
Lyon  1885).  — G...,  âgé  de  23  ans,  sans  antécédents  tuberculeux.  — En  tnars  tSSl, 
étant  soldat,  il  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche.  Au  quinzième  jour,  une  ponction 
donne  issue  à 750  grammes  do  liquide  cilrin.  — En  avril  1881,  formation  d’une 
tumeur  d’empyènie  qui  s’ouvre  spontanément.  — Le  7 novembre  1882,  admission 
dans  le  service  de  .M.  Lépine.  Empyèmc  chronique  gauclie.  An  dessous  et  en  dehors 
du  mamelon,  existent  doux  rriliccs  (istulcu.v,  irréguliers,  entourés  do  bourgeons 
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charnus.  L’urine  ne  contient  pas  d’albumine.  — IS  novembre,  pleurotomie  par 
M.  Levrat.  Incision  de  la  plèvre  avec  résection  de  fragments  de  3 centim.  de  deux 
côtes.  On  tombe  sur  une  plèvre  extréiuement  épaissie.  Drainage.  Lavage  avec  solution 
de  chlorure  de  zinc.  — Le  17  décembre,  les  urines  sont  très  foncées  et  contiennent 
un  dépôt  de  sang.  On  supprime  le  chlorure  de  zinc,  et  on  lave  avec  de  l’eau  alcoolisée. 
Les  urines  restent  sanguinolentes.  — Le  patient  retourne  dans  son  pays.  — Nouvelle 
admission  le  15  novembre  1883.  L’écoulement  purulent  persiste;  cependant  l’état 
général  est  meilleur. 

31  novembre  1883  (2  ans  et  8 mois  après  le  début,  1 an  après  la  pleurotomie), 
résection  costale.  — Ablation  de  fragments  de  3 centim.  sur  les  3",  5’,  6«  et 

7*  côtes.  Ces  côtes  sont  réséquées  à l’aide  d’une  incision  verticale. 

Amélioration  notable  après  cette  première  résection. 

12  mars  75S4(4mois  après  la  première  résection),  deuxième  résection.—  Ablation 
de  fragments  de  3 centim.  des  2®,  3®,  4®  et  5®  côtes.  — Lavages  avec  une  solution  à 
2 p.  100  d’acide  phénique.  Les  urines  deviennent  noires. 

En  août  1884,  le  patient  décline  de  plus  en  plus;  la  suppuration  persiste.  Le  4, 
mouvements  choréiformes  des  deux  membres  gauches.  Le  30,  le  patient  meurt  épuisé, 
inanitié. 

Autopsie.  — Poche  purulente  dans  la  plèvre  gauche,  à parois  denses  et  calcaires, 
pouv.'int  contenir  environ  200  grammes  de  liquide.  Le  poumon  est  affaissé,  mais  non 
inextensible.  Le  diaphragme  est  très  remonté  dans  le  thorax  et  adhère  à la  paroi 
costale.  Le  poumon  droit  est  sain.  Les  reins  sont  pâles.  Le  foie  est  sain. 

Observation  210.  — (Weinlechner.  Cité  par  M.  P.  Berger  dans  son  rapport 
à la  Société  de  chirurgie  1883).  — Cas  dans  lequel  une  fistule  consécutive  à un  em- 
pyème  qui  s’était  ouvert  spontanément,  ne  put  êlre  amené  à guérison,  malgré  des  ré- 
sections multipliées  portant  sur  plusieurs  côtes.  Le  malade  mourut,  au  bout  de  7 ans, 
de  tuberculisation  pulmonaire. 

Observation  211.  — (Estlander.  Obs.  Vlll  dans  son  second  mémoire  in 
Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  cliiruj'gle  1879,  p.887.  Suite  de  l’observation 
dans  le  mémoire  de  E.-A.llomèn  in  Archiv.[fur  KUn.  chirurgie,  1881,  XXVI). 

— H...,  âgé  de  21  ans.  —A  la  fin  d’octobre  1878,  pleurésie  gauche.  En  mars  1879 
une  tumeur  d’empyème  se  développe.  Le  10  mai,  cette  tumeur  s’ouvre  spontanément. 

— l®f  juillet  : cet  homme  de  forte  constitution  a considérablement  maigri.  Fièvre 
continue,  plus  forte  le  soir,  parfois  avec  violents  frissons.  Déformation  thoracique 
accompagnée  de  scoliose.  Périmètre  thoracique  : à dro'te  il  centim.,  à gauche 
39  centim.  A la  partie  postéro-inférieure  du  thorax  gauche,  pluie  de  la  dimension  de 
la  main,  due  à l’ouverture  spontanée  de  l’empyème;  au  bo"d  antérieur  de  celte  vaste 
plaie,  fistule  pénétrant  dans  le  dixième  espace  et  qui  donne  une  abondante  suppura- 
tion. — La  fistule  est  agrandie.  Lavages  antiseptiques  de  la  cavité  suppurante,  sans 
aucun  résultat. 

12  août  1879.  (9  mois  et  demi  après  le  début  de  la  pleurésie,  3 mois  après  l’éta- 
blissement spontané  de  la  fistule  pleuro-cutanée),  résection  costale.  Ablation  de  frag- 
ments de  2 à 5 cm.  sur  les  8®,  9®,  10"  et  H®  côtes. 

Les  jours  suivants,  faible  réaction.  11  ne  survient  cependant  aucune  araélioratijn 
sensible. 

13  septemb)‘e  (1  mois  après  la  première  résection),  nouvelle  résection.  — Estlandc 
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constate  que  cette  cavité  est  la  plus  étendue  qu’il  ait  jamais  vue  ; elle  remonte  vers 
la  région  supérieure  de  la  plèvre  et  présente  sa  plus  grande  largeur  au  niveau  des 
•l",  5«-et  6'  côtes,  sous  lesquelles  on  peut  retourner  la  sonde  dans  toutes  les  direc- 
tions. — Résection  de  fragments  de  4 à G cm.  sur  les  3“,  i",  5’,  6“  et  7“  cotes.  Au 
niveau  de  l’incision  supérieure,  contre-ouverture  de  la  plèvre  par  laquelle  on  fait 
pénétrer  un  drain  qui  vient  sortir  par  la  fistule  primitive. 

La  fièvre  persiste  encore  pendant  deux  ou  trois  jours.  Durant  les  premières  semaines, 
le  patient  éprouve  dans  le  côté  gauche  des  douleurs  qui  le  privent  de  sommeil.  Ces 
douleurs  finissent  par  diminuer,  puis  par  disparaître. 

octobre  (17  jours  après  la  seconde  résection),  la  suppuration  a diminué  ; l’ap- 
pétit est  revenu.  La  guérison  paraît  commencer,  mais  elle  exigera  sans  doute  beaucoup 
de  temps. 

La  .suite  de  l’observation  est  publiée  parM.R.-.\.  Homên,  élève  d’Estlander.  — Le 
12  octobre,  la  cavité  jauge  1000  c.  c.  A partir  de  ce  moment,  la  sécrétion  purulente 
augmente.  — Le  15  novembre  furine  est  albumineuse.  Les  forces  déclinent  de  plus 
en  plus.  — Le  21  décembre  érysipèle  qui  prend  naissance  au  niveau  des  plaies  opé- 
ratoires. — Mort  le  21  décembre  (.3  mois  et  7 jours  après  la  seconde  résection). 

Autopsie.  — La  cavité  n’est  absolument  pas  diminuée.  Le  poumon  est  tout  à fait 
rétracté.  Le  foie  et  les  reins  sont  frappés  de  dégénérescence  amyloïde. — .M.Hoinèn  fait 
remarquer  que  l’insuccès  de  la  première  opération  est  dû  à l’insuffisance  de  la  résec- 
tion qui  porta  seulement  sur  les  côtes  inférieures.  L’albuminurie  et  la  perte  rapide 
des  forces  après  la  seconde  résection  ne  permirent  pas  de  songer  à une  troisième  in- 
tervention chirurgicale. 


GnouPË  VU.  — itcuuiUit  encot’c  iucountt. 
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Observation  212. — (Saltzmann.  Obs.  "V  de  son  mémoire.  Société  de  rhirur- 
gie  188.1.)  Paysan  de  37  ans,  admis  le  3 avril  1884.  — Ancien  empyème  droit  avec 
fistule  dans  le  septième  espace,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  datant  de  plus  de  2 ans. 
La  cavité  est  très  spacieuse  ; la  sonde  courbe  introduite  par  la  fistule  peut  suivre  la 
paroi  thoracique  postérieure,  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  et  y distinguer  les  diffé- 
rentes côtes.  Le  poumon  est  refoulé  en  haut  et  en  avant  ; il  est  adhérent  à la  partie 
antérieure  du  thorax  jusqu’à  la  5°  côte.  11  n’y  a pas  d’effacement  des  espaces  intercos- 
taux, et  la  déformation  thoracique  est  presque  nulle.  Périmètre  thoracique,  47  cm.  à 
droite  et  48  cm.  à gauche.  Pour  évaluer  la  capacité  de  la  cavité,  on  fait  par  la  fistule 
une  injection  d’une  solution  d’acide  borique.  Le  patient  est  aussitôt  pris  d’une  toux 
violente  et  il  expectore  une  grande  quantité  de  liquide  aqueux.  Une  analyse  de 
ce  liquide  y montre  la  présence  d’une  notable  quantité  d’acide  borique.  La  cavité 
contient  probablement  5.00  grammes  de  liquide.  L’exister  ce  de  cette  fistule  plcuro- 
bronchique  n’est  pas  regardée  comme  une  contre-indication. 

18  avril  1884  (plus  de  2 ans  après  le  début  et  après  l’établissement  de  la  fistule 
pleuro-cutanée),  résection  costale.  — Incisions  d’Estlander  Ablation  de  5 cm.  de  la 
3«,  de  7 cm.  de  la  4®,  de  7 cm.  de  la  5®,  de  7 cm.  de  la  6®,  do  G cm.  de  la  7®  et 
de  6 cm.  de  la  8®  côte. 

Immédiatement  après  la  résection,  le  périmètre  thoracique  droit,  qut  était  aupara- 
vant do  47  cm.,  n’est  plus  que  le  44,5  cm. 
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Aucune  réaction  fébrile  après  l’opération.  On  obtient  la  réunion  par  première  in- 
tention. L’alTaissemont  de  la  paroi  thoracique  se  produit  lentement.  La  cavité  diminue  ; 
le  30  avril,  elle  n’admet  plus  que  175  grammes  de  liquide.  — Le  2 mai,  au  moment 
delà  publication  de  l'observation,  le  résultat  définitif  est  encore  impossible  à prévoir. 

Observation  213.  — (Courvoisior.  Revue  des  sciences  médicales 

de  M.  Hayem,  t.  XXV,  p.  726).  — Homme  de  25  ans,  porteur  d’un  empyème  ancien. 
A la  suite  d’une  première  opération,  qui  avait  consisté  en  une  résection  simple,  il 
était  resté  une  fistule  thoracique,  pour  laquelle  l’auteur  dut  faire  une  résection  plus 
étendue.  Cette  seconde  résection  présenta  beaucoup  de  difficultés,  à cause  du  déve- 
loppement d’ostéopliytes  périostiques,  les  piels  avaient  non  seulement  à peu  près 
comblé  la  lacune  produite  par  la  première  résection,  mais  avaient  encore  jeté  des 
ponts  osseux  de  plusieurs  centimètres  sur  les  côtes  voisines.  Malgré  cette  opération, 
qui  avait  porté  sur  trois  cotes  et  dans  laquelle  on  avait  enlevé  tout  le  périoste  ac- 
cessible, l’orifice  pleural  se  recouvrit  de  nouveau  de  tissu  osseux  développé  aux 
dépens  de  queliiues  restes  du  périoste.  — Six  mois  plus  tard,  M.  Courvoisier  dot 
intervenir  une  troisième  fois,  réséquer  G à 8 cenlim.  de  trois  côtes  et  enlever  tous 
les  ostéophytes.  — Enfin  il  finit  par  enlever  toute  la  paroi  exlerne  de  la  cavité.  Cette 
dernière  opération  est  toute  récente,  et  le  résultat  n’en  est  pas  encore  connu. 

Observation  214.  — (Tillaux.  La  rrihune  médicale,  12  avril  1885).  — 
.leune  homme  de  20  ans.  Sa  mère  est  morte  de  phthisie  et  une  sœur  de  méningite 
tuberculeuse.  En  tuai  JS33  il  est  atteint  de  pleurésie  gauche.  Une  première  ponction 
donne  deux  litres  de  liquide  séreux.  Elle  est  suivie  d’accidents  graves.  Une  deuxième 
ponction  donne  deux  litres  de  pus.  Une  troisième  n’en  donne  qu’une  fiiible  quantité 
et  une  quatrième  reste  sans  résultat.  Un  phlegmon  de  la  paroi  thoracique  est  drainé. 
.Mais  l’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus.  — En  novembre  1883,  M.  Felizet 
pratique  l’opération  de  l’empyème.  Issue  de  deux  litres  de  pus.  L’opération  est  suivie 
d’une  notable  amélioration.  Ln.j%ullet  1884,  le  malade  passe  deux  mois  à l’asile  des 
convalescents.  Il  n’eit  pas  guéri  ; la  fistule  thracique  continue  à verser  du  pus.  En 
septembre  1884,  M.  Tillaux  lente,  mais  sans  succès,  d’obtenir  l’oblitération  de  la 
cavité,  en  y pratiquant  des  injections  de  chlorure  de  zinc.  — En  mars  1885,  la  ré- 
section costale  élant  proposée,  le  patient  est  soumis  à un  examen  complet.  L’état 
général  est  satisfaisant.  Les  poumons  ne  présentent  pas  de  signes  de  tuberculose 
Fistule  bourgeonnante  dans  le  huitième  espace  à gaucho. Le  périmètre  thoracique  gauche  a 
7 centim.  de  moins  que  le  droit.  En  avant,  la  percussion  donne  de  la  sonorité  jus- 
qu’à la  pointe  du  cœur;  une  lame  du  poumon  s’étend  jusqu’à  la  cinquième  côte.  Au 
dessous  de  cette  côte,  matité.  En  arrière,  la  cavité  ne  se  prolonge  pas  jusqu’à  la 
colonne  vertébrale.  Un  cathéter  introduit  par  la  fistule  pénètre  plus  haut  que  ne  l’au- 
raient fait  prévoir  l’auscultation  et  la  percussion.  D’après  ce  signe,  il  est  probable 
qu’il  existe  un  diverticulum  à la  part'e  supérieure  de  la  cavité.  Une  injection  explo- 
ratrice ne  donne  pas  de  résultats  ; à peine  peut-on  faire  pénétrer  100  grammes  de 
liquide.  L’injection  provoque  de  l’anxiété  et  de  la  dyspnée.  11  est  donc  difficile  de 
déterminer  exactement  l’étendue  delà  cavité;  la  zone  mate  parait  avoir  11  centim. 
de  hauteur,  et  M.  Tillaux  estime  qu’il  faudra  enlever  cinq  à six  côtes. 

Le  20  mai  1885  (2  ans  environ  après  le  début  de  la  pleurésie,  16  mois  après 
l’opération  de  la  pleurotomie),  opération  de  la  résection  costale.  — Anesthésie  avec 
le  chloroforme  L’anesthésie  est  difficile  et  reste  incomplète  pendant  toute  la  durée 
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de  l’opéralion.  — Mdtliüdc  antiseptique.  — Pi'ücddd  à deux  lambeaux,  l’un  supérieur 
et  l’autre  inlcrieur,  figurant  la  lettre  II.  Cliaquc  lambeau  a 10  à 12  centim.  de  hauteur. 
— Résection  portant  sur  les  10«,  9®,  8”,  7®,  6”,  5®,  -i®  et  3°  cotes  Pendant  l’opéra- 
tion, la'  cavité  fut  explorée  de  nouveau  avec  le  cathéter,  et  cette  exploration  montra 
la  nécessité  de  réséquer  trois  cotes  de  plus  qu’on  no  l’avait  prévu.  A l’aide  du 
toucher  direct,  on  constate  l’étendue  et  la  résistance  des  fausses-membranes  qui 
brident  le  poumon.  — Drainage  avec  trois  gros  tubes  introduits  dans  la  plaie,  et 
réunis  par  des  sutures  métalliques.  — Pansement  de  Lister. 

Pendant  la  nuit  qui  suit  l’opération,  le  malade  a de  la  fièvre  et  vomit.  Le  lendemain, 
la  température  est  à 39,4-  et  le  pouls  à 140.  — Le  S2  mars,  la  température  est 
tombée  à 37,4.  Le  pansement  est  renouvelé.  — Le  23,  temp.  37,3.  Le  malade  est 
faible,  mais  il  se  sent  bien.  Les  jou"s  suivants,  cette  amélioration  progresse. 

Le  7 avril  (18  jours  après  l’opération),  le  malade  va  aussi  bien  que  possible,  et  la 
plaie  est  presque  complètement  réparée. 

Observation  215.  — (Whitehead.  The  Britishmedical  journal,  mars  iSSi, 
p.  417)—  M.  Whitehead  présente  un  homme  âgé  de  25  ans,  auquel  il  a pratiqué,  sur 
une  étendue  de  deux  à trois  pouces,  la  résection  des  sixième,  septième,  huitième, 
neuvième  et  dixième  côte,  à l’hôpital  royal  de  Manchester.  Le  patient  fut  d’abord 
admis  dans  un  service  de  médecine,  le  8 juin  1883,  pour  un  empyème  du  côté 
droit.  Le  16  juin  on  fît  l’incision  de  la  poitrine,  avec  résection  d’un  fragment  de  la 
neuvième  côte  pour  faciliter  le  drainage.  La  plaie  étant  restée  fistuleuse  et  la  paroi 
thoracique  ne  présentant  qu’un  affaissement  peu  prononcé,  on  pratiqua  une  opéra- 
tion plus  radicale  (la  résection  costale)  le  4 janvier  1884.  Chaque  côte  fut  réséquée 
suivant  la  méthode  sous-périostée.  L’opération  eut  lieu  sans  hémorrhagie;  aucun 
vaisseau  intercostal  ne  fut  blessé.  L’ouverture  de  la  poitrine  fut  élargie  et  le  raclage 
des  parois  de  la  cavité  avec  une  grande  curette  tranchante  entraîna  une  grande 
quantité  de  produits  de  sécrétion.  Au  moment  où  le  patient  fut  présenté  à la  Société, 
il  ne  paraissait  pas  avoir  éprouvé  aucune  suite  fâcheuse  de  cette  opération  : les 
fragments  des  côtes  s’étaient  rapprochés  et  il  fut  assuré  que  la  sécrétion  purulente 
diminuait  de  plus  en  plus.  M.  Whitehead  est  d’avis  que  l’opération  est  d’une 
remarquable  simplicité  et,  autant  qu’il  en  peut  juger,  qu’elle  ne  présente  ni  difficultés 
ni  dangers.  Répondant  à une  question,  M.  Whitehead  dit  qu’il  n’est  pas  fixé  sur  la 
question  de  la  résection  du  périoste  ; il  est  vrai  que  cette  membrane  a de  la  tendance 
à reproduire  du  tissu  osseux  et  que  en  rétablissant  ainsi  la  rigidité  de  la  paroi 
thoracique,  elle  compromet  le  résultat  cherché  ; mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la 
conservation  du  périoste  permet  d’éviter  plus  sûrement  l’hémorrhagie. 


§ XIV.  — CONDITIONS  FAVORABLES  ET  DÉFAVORABLES.  — STATISTIQUE. 

SUiTES  ÉLOIGNÉES. 

Assurément,  toutes  ces  observations  sont  loin  d’avoir  une  égale  valeur. 
Il  s’en  faut  de  beaucoup  que,  dans  tous  ces  faits,  les  opérateurs  se  soient 
à un  égal  degré  préoccupés  d’obtenir,  soit  une  inobilisatioii  de  la  paroi 
thoracique  réelle  et  suffisante,  soit  une  inoditicalion  favorable  de  la  vitalité 
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et  de  la  rétractilité  de  la  plèvre.  Plus  d’une  fois, 'la  résection  est  limitée, 
parcimonieuse,  insuffisante  ; elle  intéresse  seulement  deux  ou  trois  côtes, 
alors  que  l’étendue  de  la  poche  purulente  nécessiterait  une  très  large  ré- 
section. D autres  fois,  on  ne  touche  pas  a la  plevre,  dont  l’épaississement 
énorme  et  la  faihle  vitalité  sont  cependant  de  sérieux  obstacles  à la  cica- 
trisation de  la  cavité  purulente.  Aces  points  de  vue, quelques  observations 
sont  donc  imparfaites.  Nous  les  avons  reproduites  néanmoins,  car  la  com- 
paraison qu  on  en  peut  faire  avec  d’autres  observations  plus  complètes, 
met  bien  en  lumière  la  nécessité,  avant  toute  intervention  chirurgicale, 
d’établir  nettement  les  indications  et  de  les  remplir  par  des  moyens  con- 
venables. 

Certaines  observations  sont  encore  passibles  d’une  autre  objection. 
L’opération  fut  suivie  d’un  succès  complet  et  même  rapide.  Mais  il  s’agis- 
sait d’empyèmes  récents,  qui  jusque  là  li’avaient  pas  été  traités  ou  l’avaient 
été  d’une  façon  insuffisante,  et  l’on  peut  se  demander  si  l’indication  de 
la  résection  costale  était  bien  précise  et  si  la  pleurotomie  antiseptique 
n’eût  pas  seule  suffi  à procurer  la  guérison.  L’objection  est  assurément 
fondée.  Cependant  les  observations  de  ce  genre  ont  un  réel  intérêt.  Elles 
peuvent  servir  à prouver  l’innocuité  relative  de  la  résection  costale  appli- 
quée au  traitement  de  l’empyéme  chronique  ; elles  montrent  aussi  les  avan- 
tages d’une  intervention  énergique  et  précoce. 

On  a dit  avec  raison  qu’il  y a lieu  d’établir  certaines  distinctions  entre 
toutes  ces  opérations  appliquées  au  traitement  de  l’empyéme  chronique  ; 
résection  costale  multiple  en  vue  d’obtenir  la  mobilisation  de  la  paroi 
horacique,  curage  et  grattage  de  la  poche  purulente,  tamponnement  an- 
tiseptique de  l’empyéme,  incision  cruciale  ou  excision  d'un  lambeau  de 
la  plèvre  pariétale.  Il  est  certain  que  le  mécanisme  de  la  guérison  n’est  pas 
dans  tous  les  cas  comparable.  La  résection  multiple  de  la  paroi  costale, 
telle  que  l’avaient  d’abord  comprise  et  pratiquée  Estlander  et  Létiévant, 
agit  en  favorisant  le  rapprochement  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  ; les 
autres  opérations  ont  plus  exclusivement  pour  objectif  de  hâter  ou  de 
provoquer  le  bourgeonnement  actif  des  parois  de  la  cavité  suppurante,  ou 
bien  encore  de  supprimer  l’obstacle  créé  par  l’énorme  épaississement  de 
la  plèvre  pariétale.  Cependant  nous  avons  renoncé  à établir  une  division 
des  faits  basée  sur  la  nature  de  l’acte  opératoire  lui-même,  comme  nous 
avons  renoncé  à décrire  isolément  chacune  de  ces  opérations.  Si  l’on  veut 
bien  parcourir  avec  quelque  attention  toutes  ces  histoires  d’empyème  chro- 
nique, on  y verra  que  souvent  ces  diverses  opérations  ont  été  combinées 
pour  obtenir  le  résultat  cherché,  l’occlusion  de  la  cavité  et  la  cicatrisation 
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de  la  fistule  pleiiro-culanée;  en  sorte  qu’il  parait  plus  naturel  et  plus  lo- 
gique d’envisager  ces  diverses  opérations,  non  comme  des  opérations  tout 
à fait,  distinctes,  mais  bien  comme  les  différents  temps  d’une  même  in- 
tervention chirurgicale. 

11  nous  reste  .à  étudier  les  conditions  favorables  et  les  conditions  défa- 
vorables au  succès  de  cette  intervention  chirurgicale,  puis  à apprécier  les 
résultats  obtenus. 

Une  des  conditions  les  plus  favorables  est  incontestablement  le  peu  de 
durée  de  la  période  qui  s’écoule  entre  le  début  de  l’empyéme  et  l’établis- 
sement, spontané  ou  chirurgical,  d’une  fistule  pleuro-cutanée.  Les  deux 
premiers  groupes  des  observations  comprennent  exclusivement  des  succès 
complets  ou  à peu  près  complets  ; dans  le  premier  groupe,  la  cavité  et  la 
fistule  sont  ci'atrisées;  dans  le  second,  la  cavité  est  oblitérée,  mais  la  fis- 
tule persiste.  Or,  pour  ces  deux  groupes  réunis,  la  durée  moyenne  de  cette 
période  qui  s’étend  du  début  à la  fistule  pleuro-cutanée  est  de  G mois 
seulement.  Pour  les  cas  compris  dans  le  troisième  groupe,  cette  durée  est 
beaucoup  plus  longue,  elle  va  jusqu’cà  13  mois  en  moyenne;  or,  dans 
ces  cas  du  troisième  groupe,  non  seulement  la  fistule  persiste,  mais  on  ne 
peut  obtenir  qu’une  diminution  de  la  cavité  suppurante.  Nous  ne  pouvons, 
et  le  fait  est  regrettable,  faire  entrer  dans  cette  comparaison  les  observations 
des  groupes  IV,  V et  VI,  car,  dans  plus  de  la  moitié  de  ces  observations, 
on  ne  dit  pas  à quel  momènt  parut  la  fistule  pleuro-cutanée.  Quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  encore  là  un  argument  décisif  en  faveur  de  la  pleurotomie  pré- 
coce. L’incision  hâtive  de  la  pleurésie  purulente,  le  fait  est  certain,  aug- 
mente notablement  les  chances  de  guérison  complète  ; de  plus,  si  cette 
guérison  n’est  pas  obtenue,  que  l’empyème  devienne  chronique  et  que  la 
fistule  persiste,  la  résection  costale  intervient  alors  dans  des  conditions 
plus  favorables  au  succès.  — Parmi  les  six  observations  du  premier  mé- 
moire d’Estlander,  il  en  est  trois  dans  lesquelles  l’opération  de  la  résection 
costale  a été  suivie  d’un  succès  rapide  et  complet.  Or  il  est  digne  de 
remarque  que,  dans  ces  trois  observations,  la  durée  de  cette  période,  qui 
s’étend  du  début  à la  fistule  pleuro-cutanée, a été  relativement  très  courte; 
elle  a duré  : trois  mois  (obs.  140),  moins  d’un  mois  (obs.  141)  et  huit 
mois  (obs.  142). — Ce  résultat  de  l’analyse  des  observations  pouvait  être 
aisément  prévu.  Un  des  grands  obstacles  à la  cicatrisation  de  l’empyéme, 
après  la  résection  costale  comme  après  la  pleuroto.i  ie,  c’est  l’extrême 
rétraction  et  le  défaut  d’expansion  du  poumon  du  côté  malade.  L’épan- 
chement purulent,  aussi  longtemps  qu’il  reste  enfermé  dans  la  cavité 
pleurale,  est  l’agent  etficace  de  cette  compression  fâcheuse  du  poumon. 


864 


CHAPITRE  VIII 


Le  jour  où  s’établit  une  fistule  pleuro-cutaiiée  ou  môme  pleuro-bronchique, 
la  compression  cesse,  et  toutes  les  inilucnces  propres  à favoriser  l’expan- 
sion du  poumon  peuvent  désormais  entrer  en  jeu  ; telles  sont  les  .quintes 
de  toux  et  le  début  ou  la  reprise  du  travail  de  réparation.  Or  ces  influences 
seront  d’autant  plus  efficaces,  que  la  compression  aura  duré  moins  long- 
temps. Si  le  poumon  reste  pendant  de  longs  mois  imperméable  à l’air 
atmosphérique,  il  est  bientôt  enveloppé  d’une  coque  épaisse  de  néomem- 
branes fibreuses,  barrière  inextensible,  contre  laquelle  luttent  en  vain  toutes 
les  influences  capables  d’en  provoquer  la  dilatation. 

Au  point  de  vue  du  résultat  définitif  de  l’opération  de  la  résection 
costale,  il  n’est  pas  indifférent,  croyons-nous,  d’avoir  affaire  à un  empyéme 
gauche  ou  à un  empyéme  droit.  D’après  l’analyse  des  précédentes  obser- 
vations, il  ne  nous  parait  pas  douteux  que,  dans  le  cas  d’empyème  gauche, 
la  guérison  complète  ou  une  amélioration  notable  ne  soit  plus  facilement  et 
plus  promptement  obtenue  que  dans  le  cas  d’empyème  droit.  — Dans  le 
premier  groupe  des  observations  (guérison  complète),  il  y a 16  empyémes 
gauches  et  2 empyémes  droits  seulement.  Si  nous  réunissons  tous  les  cas 
des  trois  premiers  groupes,  nous  trouvons  un  total  de  43  empyémes 
dont  le  côté  est  indiqué,  parmi  lesquels  32  sont  à gauche  et  11  à droite. 
Dans  tous  ces  cas,  il  y eut  guérison  complète  ou  amélioration  notable.  La 
proportion  des  empyémes  gauches  est  pour  ces  trois  premiers  groupes  d’ob- 
servations, de  74.4  p.lOO.  Dans  les  trois  derniers  groupes,  le  résultat  est 
nul  ou  fâcheux  ; le  patient  garde  sa  cavité  purulente  et  sa  fistule,  ou  bien 
succombe,  soit  peu  de  temps,  soit  quelques  mois  après  l’opération.  Pour 
ces  trois  groupes,  la  proportion  des  empyémes  gauches  n’est  plus  que  de 
62,5  p.  100  sur  un  total  de  16  empyémes  dont  le  côté  est  Indiqué  et  dont 
10  sont  à gauche  et  6 à droite.  Mais  il  n’y  a pas  lieu  de  tenir  grand 
compte  de  cette  proportion;  enefl'et,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas 
contenus  dans  ces  trois  derniers  groupes,  l’insuccès  et  la  mort  sont  dûs  tà 
des  causes  assez  bien  déterminées  et  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  cette 
question  du  côté  de  l’empyéme.  Mieux  vaut  comparer  les  observations  du 
premier  groupe  (guérison  complète)  à celles  du  deuxième  et  du 
troisième  (simple  amélioration).  Or,  tandis  que  pour  le  premier  groupe, 
la  proportion  des  empyémes  gauches  est  de  88,8  p.  100,  elle  n’est  plus 
que  de  64  p.  100  pour  les  deux  autres.  — Ce  résultat  ne  doit  pas 
beaucoup  surprendre.  On  conçoit  assez  bien,  en  effet,  que  la  cicatrisation 
d'une  poche  purulente  d’une  certaine  étendue  soit,  après  la  réieclion  cos- 
tale, un  peu  plus  facile  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Le  périmètro 
thoracique  gauche  est  généralement  inférieur  de  I à 3 centimètres  an 
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périmètre  thoracique  droit.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  cause  principale  de 
cette  différence  entre  les  deux  espèces  d’empyéme.  Cette  cause  réside 
plutôt  dans  la  présence  du  cœur  à gauche.  Après  l’opération  de  la  résec- 
tion costale,  1 effacement  de  la  cavité  de  l’empyèmeest  dû,  soit  à la  dila- 
ation  du  poumon,  soit  surtout  à la  rétraction  des  parois.  La  paroi  costale 
n’est  pas  seule  à concourir  à cet  effacement  de  la  cavité  ; il  faut  tenir  compte 
aussi,  du  moins  si  la  cavité  présente  une  certaine  étendue,  de  la  rétraction 
des  parois  diaphragmatique  et  médiastine.  Or  il  est  probable  que  l’entraî- 
nement du  médiastin  vers  la  cavité  thoracique  est  plus  facile  et  peut  être 
poussé  plus  loin,  quand  il  s’agit  du  thorax  gauche  que  quand  il  s'agit  du 
thorax  droit,  sans  doute  en  raison  du  relief  que  fait  le  péricarde  dans  le 
côté  gauche  de  la  poitrine.  — Cette  différence  entre  les  empyémes  gauches 
et  droits,  au  point  de  vue  de  la  curabilité  après  la  résection  costale,  est  en- 
core bien  plus  accusée  si,  laissant  de  côté  tes  petites  cavités,  on  ne  tient 
compte  que  des  grandes  cavités  qui  s’étendent  à plus  de  la  moitié  de  la 
plèvre.  En  étudiant  ies  observations,  nous  avons  été  frappé  de  la  fréquence 
des  insuccès  lorsqu’une  cavité  de  ce  genre  occupe  le  côté  droit.  Aussi  incli- 
nerions-nous à penser  que, si  la  grande  dimension  de  la  cavité  paraît,  dans 
un  cas  donné,  constituer  une  contre-indication,  cette  contre-indication  est 
encore  plus  formelle  s’il  s’agit  d’un  grand  empyème  du  côté  droit,  que  s’il 
s’agit  d’une  cavité  de  raômn  étendue,  mais  occupant  le  côté  gauche  de  la 
poitrine. 

Sans  doute,  l’ancienneté  de  l’empyèine  n’est  pas  un  obstacle  absolu  à 
la  guérison,  même  complète,  et  nous  avons  vu  déjà  que  ce  n’est  pas  là 
une  contre-indication  réelle  de  l’opération  de  la  résection  costale.  Cepen- 
dant le  peu  de  durée  de  la  suppuration  de  la  plèvre  n’en  est  pas  moins  une 
condition  favorable  au  succès  de  cette  opération.  Comparons  à ce  point  de 
vue  les  observations  du  groupe  I à celles  du  groupe  III.  La  du- 
rée de  cette  période,  qui  s’étend  du  début  de  la  pleurésie  au  mo- 
ment de  l’opération  delà  résection,  est  notablement  plus  courte  dans 
les  cas  où  le  succès  fut  complet,  que  dans  les  cas  où  l’on  ne  put  obtenir 
qu’une  simple  amélioration.  Ainsi,  tandis  que  la  moyenne  de  cette  durée 
est,  pour  ce  premier  groupe,  de  16  mois  et  demi,  elle  s’élève  à 29  mois 
et  demi  pour  le  troisième  groupe.  — La  longue  durée  de  la  suppuration 
exerce  une  influence  fâcheuse  et  sur  l’état  général  et  sur  l’état  local.  Les 
fonctions  digestives  sont  plus  ou  moins  troublées,  la  nutrition  est  moins 
active  et  le  patient  est  plus  exposé  aux  dégénérescences  graisseuse  et 
amyloïde  des  viscères  abdominaux.  Le  poumon, plus  longtemps  comprimé, 
devient  de  plus  en  plus  inextensible  ; la  paroi  de  la  cavité  purulente  perd 
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sa  rétractililé,  et  l’épaississement  croissant  de  la  plèvre  pariétale  constitue 
bientôt  un  sérieux  obstacle  à l’affaissement  thoracique,  môme  après  la 
mobilisation  de  la  paroi  costale. 

Si  la  nature  de  l’empyéme  exerce  une  influence  très  évidente  sur  le 
résultat  de  la  pleurotomie,  cette  influence  esta  peu  près  nulle  sur  le  résul- 
tat de  l’opération  de  la  résection  costale.  Il  est  bien  entendu  que  nous 
laissons  de  côté  les  pleurésies  tuberculeuses,  car  la  tuberculose  est  toujours 
une  condition  fâcheuse,  souvent  même  une  contre-indication  formelle  de 
toute  intervention  chirurgicale.  Dans  le  premier  groupe  des  observations 
(guérison  complète), nous  trouvons  H pleurésies  aiguës  primitives,  2 pleu- 
résies traumatiques  (hémothorax  suppurés),  2 pleurésies  consécutives  à 
la  pneumonie  (pneumo-pleurésies  de  Woillez),  1 pleurésie  purulente  con- 
sécutive à la  lièvre  typhoïde.  La  même  étiologie  peut  être  constatée  dans 
les  autres  groupes  d’observations,  en  particulier  dans  les  cas  où  le  résul- 
tat définitif  fut  nul  ou  défavorable.  Une  fois  la  pleurésie  purulente  cons- 
tituée à l'état  d’empyème  chronique,  les  influences  étiologiques  s’effacent 
de  plus  en  plus,  et  le  pronostic  dépend  désormais, beaucoup  plus  de  l’état 
général  et  de  l’état  local,  que  de  la  cause  elle-même  de  la  pleurésie  pu- 
rulente. 

L’âge  ne  paraît  pas  exercer  une  influence  aussi  décisive  qu’on  pourrait 
le  croire  de  prime  abord.  Ainsi,  nous  trouvons  dans  le  groupe  I,  des  cas 
de  guérison  complète  chez  des  gens  âgés  de  pl\js  de  40  ans,  et,  dans  le 
groupe  III,  des  cas  développés  chez  de  jeunes  sujets  et  pour  lesquels  on 
ne  put  obtenir  qu’une  simple  amélioration.  Voici  d’ailleurs  les  résultats 
de  cette  enquête  faite  au  point  de  vue  de  l’âge.  Dans  le  premier  groupe,  ] 
ilya:  • 


De  0 à 10  ans 
De  11  à 20. . 
De  21  à 30.. 
De  31  à 40. . 
Après  40  ans . 


1 cas 
5 — 


4 — 
3 — 


Dans  le  second  groupe  (guérison,  mais  avec  fistule): 

De  11  ci  20  ans 1 c^s 

De  21  à 30 ^ — 

De  31  à 40 0 — 

Après  40  ans ^ — 

Et  dans  le  troisième  groupe  (simple  amélioration)  : 
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De  0 à 10  ans 1 cas 

De  11  à 20 2 — 

.'De  21  à 30 10  — 

De  31  à 40 7 — 

Après  40  ans 3 — 


Toutes  les  observations  des  trois  premiers  groupes  ne  figurent  pas 
dans  cette  statistique  ; il  eu  est  un  certain  nombre  dans  lesquelles  l’âge 
n’a  pas  été  indiqué.  P^fon  seulement  dans  le  jeune  âge  les  guérisons  ne 
paraissent  pas  plus  fréquentes,  mais  il  no  semble  pas  non  plus  qu’ elles 
soient  toujours  beaucoup  plus  rapidement  obtenues.  — Sans  doute,  chez  les 
jeunes  sujets  la  nutrition  est  plus  active  et  le  travail  de  réparation  marche 
plus  promptement  qu’à  un  âge  plus  avancé  ; mais  tel  est  le  but  de  la  i ésec- 
tion  costale,  qu’une  activité  trop  grande  des  phénomènes  de  réparation 
peut  devenir  un  obstacle  réel  à l’oblitération  complète  et  définitive  de  la 
cavité  purulente.  La  puissance  ostéogénique  e.t  d’autant  plus  marquée, 
que  le  sujet  est  plus  jeune  ; or  la  régénération  trop  prompte  des  fragments 
de  côtes  réséquées  est  évidemment  une  condition  fâcheuse  ; elle  limite 
l’affaissement  de  la  paroi  thoracique  et  peut  arrêter  le  travail  de  répara- 
tion. Chez  les  jeunes  sujets,  il  faut  assez  souvent  pratiquer  une  ou  plusieurs 
résections  secondaires,  et,  à chaque  fois,  enlever  un  tissu  osseux  de  nou- 
velle formation.  ' 

Parmi  les  conditions  favorables  tenant  à l’acte  opératoire  même,  il  faut 
citer  en  premier  lieu  l’étendue  de  la  résection  costale.  Il  est  vrai  que  le  pre- 
mier groupe  des  observations  contient  quelques  cas  de  succès,  et  même  de 
succès  rapide,  dans  lesquels  la  résection  n’a  porté  que  sur  deux  ou  trois 
côtes  seulement.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de  très  petites  cavités,  ou 
bien  l’empyéme  était  récent,  non  encore  constitué  à l’état  d’empyème 
chronique,  incurable  par  la  seule  pleurotomie,  et  le  résultat  heureux  est  dû, 
moins  à la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique  qui  est  à peu  près  nulle, 
qu’à  l’écoulement  plus  facile  du  pus  et  aux  injections  de  liquides  antisep- 
tiques pratiquées  dans  la  cavité  purulente.  Si  l’empyéme  est  vraiment 
chronique  et  la  cavité  de  grande  dimension,  l’étendue  de  la  résection  cos- 
tale est  une  condition,  non  seulement  favorable,  mais  encore  indispensable 
au  succès  de  l’opération.  Parmi  les  observations  des  groupes  III  et  IV,  il 
en  est  beaucoup  dans  lesquelles  l’insuccès  relatif  (on  n’obtient  qu’une 
simple  diminution  delà  cavité  purulente  et  la  fistule  persiste)  est  imputable 
à l’insuffisance  de  la  résection  ; la  cavité  est  de  moyenne  ou  même  de 
grande  dimension,  et  cependant  la  résection  n’intéresse  que  deux,  trois  ou 
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quatre  côtes  (obs.  167,  168,  175,  181,  182,  183,  190,  191, 
192,  193,  194).  On  pourrait  môme  penser,  avec  quelque  apparence 
(le  raison,  que  ces  résections  insuffisantes  sont  doublement  défectueuses  ; 
d’une  part,  elles  ont  peu  de  cbances  d’être  suivies  d’un  succès  complet  ; 
d’autre  part,  une  première  résection  trop  parcimonieuse  paraît  être  une 
cotidition  défavorable  au  succès  d’une  résection  secondaire. 

Le  raclage  et  le  curage  de  la  cavité  ont  également  une  action  inconteb- 
tablc  sur  le  résultat  de  l’opération.  Il  n’est  guère  possible  d’invoquer  une 
statistique  à l’appui  de  cette  proposition.  Mais  l’étude  des  observations 
jusqu’à  présent  publiées  conduit  certainement  à cette  conclusion.  Sans 
doute,  des  empyèmes  relativement  récents,  comme  la  plupart  de  ceux  du 
mémoire  d’Estlander,  ont  pu  guérir  par  la  seule  mobilisation  de  la  paroi 
thoracique.  Il  n’en  est  plus  de  même  des  vieux  empyèmes,  dans  lesquels 
la  plèvre  est  notablement  épaissie  ou  couverte  de  fongosités  ; dans  les  cas  de  ce 
genre,  lecurageetle  raclage,  s’ils  sont  pratiqués  d’une  façon  convenable, 
constituent  une  condition  évidemment  favorable  au  succès  de  l’opération. 

Kn  étudiant  les  contre-indications  de  la  résection  costale,  nous  avons 
signalé  déjà  toutes  les  conditions  défavorables.  Lorsque  l’opération  n'est 
pas  contre-indiquée  par  la  tuberculose,  les  dégénérescences  viscérales, 
l’extrême  gravité  de  l’état  général,  les  conditions  défavorables  se  résu- 
ment en  ces  trois  termes;  compression  prolongée  du  poumon,  grande 
dimension  de  la  cavité,  épaississement  considérable  de  la  plèvre.  On  ne 
peut  rien  contre  la  compression  prolongée  du  poumon  ; mais  on 
peut,  dans  une  certaine  mesure,  annihiler  l’induence  fâcheuse  de  la 
grande  dimension  de  la  cavité  par  une  résecticn  costale  très  étendue,  et 
l’on  peut  aussi  opposer  à l'épaississement  de  la  plèvre,  le  grattage,  l’in- 
cision ou  même  l’excision  de  cette  membrane. 

Les  résultats  de  la  statistique  ne  sauraient  donner  une  idée  bien  exacte 
de  la  valeur  de  la  résection  costale  appliquée  au  traitement  de  l’empyéme 
chronique.  Il  nous  est  impossible  de  savoir  si  les  insuccès  ont  été  publiés 
dans  la  même  proportion  que  les  succès.  Les  observations  que  nous 
avons  rassemblées  sont  des  cas  isolés  et  non  pas  des  cas  réunis  en  séries, 
chaque  série  appartenant  à un  même  chirurgien.  Nous  avons  rapporté 
78  observations,  parmi  lesquelles  il  y a : 

23  guérisons  complètes  ; 

6 guérisons,  mais  avec  persistance  de  la  fistule  ; 

23  améliorations  simples  ; 

5 résultats  nuis  ; 
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8 morts  promptes  ; 

9 morts  quelques  mois  après  l’opération  ; 

4 résultats  encore  inconnus. 

Pour  un  certain  nombre  des  observations  du  groupe  III,  le  résultat 
n’était  probablement  pas  définitif  au  moment  de  la  publication  de  ces 
observations.  Il  est  probable  que  quelques  cas  ont  abouti  à une  véritable 
guérison.  Cependant  ce  résultat  n’était  pas  acquis  et  il  ne  paraissait  pas 
assez  certain,  pour  que  nous  nous  soyons  cru  autorisé  à faire  rentrer  ces 
quelques  cas  dans  le  groupe  des  guérisons  complètes. 

On  peut  assurément  réunir  les  observations  du  second  groupe  à celles 
du  premier,  car  une  guérison  avec  persistance  de  la  fistule  seulement 
équivaut  à peu  prés  à une  guérison  complète.  Il  y aurait  donc  '29  cas  de 
guérison  sur  78  cas  d’empyème  chronique  traités  par  la  résection  cos- 
tale, soit  une  proportion  de  37,17  p.  100.  Nous  ne  croyons  pas  que  celte 
proportion  puisse  servir  de  base  bien  solide  pour  porter  un  jugement  sur 
la  valeur  de  l’opération.  En  premier  lieu,  l’ensemble  de  ces  observations  ne 
présente  pas  les  conditions  requises  pour  une  statistique  d’une  réelle 
valeur  ; en  second  lieu,  s’il  y a parmi  les  observations  de  succès  quelques 
cas  dans  lesquels  l’indication  de  la  résection  costale  n'était  peut-être  pas 
suffisamment  établie,  il  y a aussi  bon  nombre  de  cas  de  résultat  nul  ou 
d’insuccès  dans  lesquels  les  contre-indications  n’ont  pas  été  respectées, 
et  d’autres  plus  nombreux  encore  dans  lesquels  l’intervention  chirurgicale 
n’a  pas  été  proportionnée  au  but  qu’il  s’agissait  d’atteindre. 

Dans  presque  toutes  les  observations  suivies  de  guérison  complète 
(groupe  I),  ou  à peu  prés  complète  (groupe  II),  les  renseignements  s’ar- 
rêtent à quelques  mois  seulement  après  l’intervention  chirurgicale.  On  ne 
sait  rien  des  suites  éloignées  de  l’opération.  La  guérison  s’est-elle  indé- 
finiment maintenue?  La  déformation  thoracique,  souvent  considérable,  a-t- 
elle  diminuée,  et  dans  quelle  mesure  ? La  rétraction  thoracique  et  la  di- 
minution de  la  capacité  pulmonaire  ont-elles  entraîné  plus  tard  quelques 
troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation?  Chez  les  enfants, 
cette  détormation  a-t-elle  exercé  quelque  influence  fâcheuse  sur  le  dével-. 
loppement  de  la  poitrine?  Autant  de  questions  auxquelles  il  est  encore  à 
peu  prés  impossible  de  répondre  d’une  façon  satisfiiisante.  Assurément, 
c’est  là  une  lacune  fort  regrettable.  Il  esta  désirer  que  les  observations 
jusqu’à  présent  publiées  soient  complétées  par  cette  histoire  des  suites 
éloignées  de  l’opération.  Nous  avons  précédemment,  en  étudiant  la  rétrac- 
tion thoracique  consécutive  à la  résection  costale,  rapporté  trois  cas  (1)  de 
(I)  Voy.,  même  chapitre,  p.  797. 
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CHAPITRE  Vin 


MM.  P.  Berger,  E.  Bœckel  et  de  Cérenville,  qui  semblent  bien  prouver 
que  la  rétraction  thoracique  n’est  pas  irrémédiable,  mais  qu’elle  est,  au 
contraire,  susceptible  de  faire  place  à une  certaine  dilatation  consécutive. 
Parmi  les  23  observations  du  groupe  I (guérison  complète),  il  en  est  5 dans 
lesquelles  les  malades  ont  été  suivis  une  ou  plusieurs  années  après  l’opé- 
ration (Obs.  146, 148,  149,  152  et  156.).— L’opéré  de  M.  Poncet 
(Obs.  146),  âgé  de  16  ans  au  moment  de  l’opération,  en  juillet  1882,  est 
aujourd’hui  un  jeune  homme  de  22  ans,  jouissant  d’une  parfaite  santé  et 
exerçant  la  profession  de  plâtrier.  — Le  malade  de  l’ohservation  148, 
un  an  après  l’opération,  écrivait  à M.  Bouilly  que  sa  fistule  était  complè- 
tement cicatrisée.  — L’opéré  de  M.  Augagneur  (obs.  149)  fut  revu 
18  mois  après  l’opération.  La  guérison  s’était  maintenue,  le  côté  malade 
ne  présentait  plus  qu’une  très  légère  déformation  et  la  néphrite  aiguë, 
prohablement  de  nature  infectieuse,  constatée  avant  l’opération,  était  en- 
tièrement guérie.  — M.  J.  Bœckel  a revu  un  de  ses  opérés  (obs.  156), 
au  bout  de  trois  ans  ; ce  jeune  homme  s’était  marié  et  jouissait  de  la  meil- 
leure santé.  — Un  opéré  de  M.  de  Cérenville  (obs.  152)  fut  observé  de 
nouveau  huit  ans  après  une  résection  de  trois  côtes  sur  la  paroi  thoracique 
antérieure;  la  guérison  s’était  maintenue.  — Il  est  vrai  que,  dans  ces 
cinq  observations,  il  s’agit  de  résections  peu  étendues,  intéressant  seule- 
ment trois  ou  quatre  côtes.  Ce  qu’il  importerait  bien  davantage  de  connaître, 
ce  sont  les  suites  éloignées  de  ces  très  vastes  résections  qui  portent  sur 
sept,  huit  et  neuf  côtes,  et  déterminent  un  enfoncement  très  prononcé  de 
la  paroi  thoracique.  Sur  ce  point,  les  matériaux  sont  encore  bien  insuffi- 
sants, et  ce  n’est  que  dans  quelques  années,  qu’il  sera  possible  d’écrire 
une  histoire  plus  complète  des  suites  éloignées  de  l’opération  de  la  résec- 
tion multiple  des  côtes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  cette  opération,  com- 
plétée par  le  curage,  l’incision  ou  l’excision  de  la  plèvre,  ne  constitue  un 
grand  progrès  du  traitement  de  l’empyème  chronique.  Cette  intervention  a 
reculé  les  limites  de  l’incurabilité  de  la  pleurésie  purulente.  Elle  offre  de 
très  sérieuses  chances  de  salut  à toute  une  catégorie  de  malades  jusque-là 
voués  à une  mort  certaine.  Il  faut  éviter  deux  écueils,  l’un  qui  consiste  à 
n’intervenir  que  d’une  façon  incomplète  et  insuffisante,  l’autre  qui  con- 
siste à ne  pas  respecter  les  contre-indications  réelles  de  l’opération. 
Encore,  dans  un  cas  douteux,  vaut-il  mieux  ne  pas  s’abstenir.  C’est  déjà 
un  résultat  précieux  que  d’obtenir,  dans  une  affection  aussi  grave  que  l’em- 
pyème  chronique,  à défaut  d’une  guérison  complète,  une  diminution  no- 
table de  la  cavité  suppurante. 
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A 

Abcès,  272,  274,  431,  432,  438, 
572,  573. 

Abdominale.  Empyèmes  d’origine  — , 
504. 

.Ablation  du  drain,  188. 

Absorption  par  la  plèvre,  28 1 . 

Acétique  (acide),  201 . 

Accidents  nerveux  après  la  pleuro- 
tomie, 285. 

•Adhérences  pneumo-pleurales,  207. 
— phréno-costales,  210,  738. 

Affaissement  du  thorax,  767,  795. 

-Age,  395,  723,  866. 

Aigu  (empyème),  381,  411,  607, 
631.  ' 

Air  (pénétration  dans  la  plèvre),  43, 
50,  82, 128,  132.  Injection  d’air 
dans  la  plèvre,  64,  132.  — 
comprimé,  805. 

Ais.selle  (abcès  de  1’),  432. 

Albumineuse  (expectoration),  56. 

Albuminurie,  19,  387,  718. 

Alcool,  199,  206,  640. 

Alimentation,  206,  6i0,  791 . 

Amyloïde  (dégénérescence),  19,  720. 


Ancienneté  de  l’empyèrae,  726,  865. 

Anesthésie,  158,  742. 

Anévrysme  de  l’aorte,  449,  568, 574, 

688. 

Anorexie,  18,  206. 

Antisepsie,  86,  156,  744. 

Ai’tère  intercostale  (blessure  de  1’) 
210,  786. 

Aspirateurs  (appareils),  52. 

Attaques  éclamptiques  317  ; — pai-a- 
lytiques  transitoires,  317,  343  ; 
— syncopales,  308. 

Atrophie  des  muscles  thoraciques,  29, 
306,  804. 

•Attitude  après  la  pleurotomie,  185. 

Auscultation,  609,  736. 


B 

Bactéries,  422. 

Bain  antiseptique,  157. 

Bassinet  (empyème  ouvert  dans  le), 
665. 

Borique  (acide),  201. 
Bronchopneumonie,  375,  450. 
Bronchite  fétide,  375. 
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c 

Cachexie  suppurative,  262,  386,698. 

Callosités,  697. 

Canules,  88,  109;  — de  Fraëntzel 
— 179;  — chez  les  enfants, 
615. 

Capacité  pulmonaire,  30,  804. 

Caverneuse  (respiration),  370. 

Cécité  (dans  l’éclampsie  pleurétique), 
345. 

Cerveau,  274,  295,  352. 

Chirurgical  (traitement),  41. 

Chloral,201,  285. 

Chlorures  alcalins,  200  ; — de  zinc, 
203,  284,  789. 

Chronique  (cmpyème),  700. 

Chute  du  drain  dans  la  plèvre,  278. 

Chyliformes  (épanchements),  583. 

Cicatrisation,  220,  222. 

Circulation  (troubles  de  la),  11,  722. 

Cloisonnés  (empyèmes),  120,  142, 
153,  155,  558. 

Cocaïne,  159. 

Cœur  (refoulement  du),  9,  11,  164, 
578;  affections  du  — 387,  722. 

Collapsus,  17,  743,  787. 

Colon  ( empyème  ouvert  dans  le  ) , 
665. 

Complications  opératoires,  207,  785- 

Compression  de  la  paroi  thoracique, 
785,  790. 

Compression  du  poumon,  10,  262, 
701. 

Conditions  favorables  et  défavorables 
à la  résection  costale,  863. 

Contre-indications  de  la  pleurotomie, 
383;  — de  la  résection  costale, 
714. 

Gontre-ouverturCj  119,  783. 

Contusion  (empyème  par),  403,  463. 

Coqueluche,  604. 


Corps  étrangers  de  la  plèvre,  441  ; 

— du  poumon,  449. 

Costo-pulmonaires  (empyèmes),  555. 

Costotomes,  743. 

Costotomie  postérieure,  776 

Côtes  (altération  dans  l’empyème  chro- 
nique), 771  ; déviation  des  — 
8 ; régénération  des  — 765  ; 
résection  d’une  ou  deux  — 

. . dans  la  pleurotomie , 166, 

636  ; résection  multiple  des  — 
742;  section  des  — 770. 

Côté  de  l’empyème  (influence  du)  sui- 
te résultat  de  la  résection,  864. 

Curage  de  l’empyème  chronique,  776. 

D 

Décompression  des  organes  thoraci- 
ques, 44,  52,  97,  100,  108, 
135.  . 

Déformation  thoracique,  7,  28,  56, 
263,  373. 

Diagnostic,  37,  369,  610. 

Diaphragmatique  (empyème),  547. 

Diaphragme,  9 ; blessure  du  — 208  ; 
empyème  perforant  le  — 508, 
514,  517,  666,  674. 

Diarrhée,  18,  205. 

Digestifs  (troubles),  18,  217. 

Dilatation  du  poumon,  65,  82,  87, 
102, 184,  795  ; mécanisme  de  la 

— après  la  pleurotomie  222; 
moyens  pour  favoriser  la  — 183, 
226,  264. 

Dimension  de  l’empyèine  chronique, 
728. 

Double  (empyème),  396. 

Douleurs  111;  — après  la  résection 
costale,  794. 

Drainage,  116,  135;  — après  la  pleu- 
rotomie, 135,  179;  — après  la 
résection  costale,  781. 
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Dysenterie,  533. 

Dyspnée,  489,  518. 

E 

Eau,  199;  — salée,  203. 

Eclampsie  pleurétique,  317. 

Embolie,  13,  288,  315,  355. 

Engraissement,  217,  793. 

Epaississement  de  la  plèvre,  166,  709, 
779, 802. 

Epilepsie,  353. 

Erysipèle,  272,  464,  795. 

Estomac  (empyème  ouvert  dans  1’), 
665. 

Etroitesse  des  espaces  intercostaux, 
166,  213,  770. 

Eucalyptus,  200. 

Evacuation  de  l’empyème,  55,  174; 
procédé  de  Kœnig  pour  — 187  ; 
procédé  de  M.  Raynaud,  657. 

Excision  delà  plèvre,  710,  780. 

Excitabilité  de  la  plèvre,  336, 

Expectoration  gangréneuse,  489. 

Exploration  de  la  cavité  purulente 
après  la  pleurotomie,  175;  — 
cause  d’éclampsie,  337  ; — avant 
la  résection  costale,  730. 

F 

Fièvre,  17,  187,  216,  488,  607,  792, 

Fistules  plcuro-bronchiques,  190,652; 
— dans  la  pleurotomie,  399  ; — 
dans  la  résection  costale,  726. 

Fistules  pleuro-cutànées,  27,  276, 
659;  dilatation  des  — 115. 

Fistules  thoraciques  permanentes,  148, 
691  ; — simples,  692;  — avec 
cavité  dans  la  plèvre,  697. 

Fixation  des  drains,  136,  181. 

Flacon  (procédé  du),  90,  93, 
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Foie  (blessure  du),  209;  affections  du 

— causes  d’empyème,  515. 

Forces,  66,  217,  793. 

Foyers  gangréneux,  14,  465;  pu- 
trides, 14,  501 . 

Frisson,  487,  518. 

Froid, cause.de  l’empyème  gaugréneux, 
462. 

G 

Gangréneux  (empyème),  457. 

Graisseux  (empyème),  583.  ' 

Grattage  del’empyème  chronique,  776. 

Gravité  de  l’état  général,  384,  714. 

Grossesse,  534. 

H 

Hémiplégie,  13,  288,  342,  348. 

Hémorriiagie,  210,  216,  275,  786. 

Hémorrhagiques  (épanchements),  382, 
445. 

Hémothorax,  405. 

Historique  dutraitement  de  l’empyème, 
41  ; de  la  résection  costale,  703. 

Hygiène,  205. 

Hyposulfite  de  soude,  200, 

I 

Incisions  de  la  plèvre,  135,  161  ; — 
d’un  seul  coup,  165;  dimension 
des  — 165;  position  des — 169; 

— de  nécessité,  .170;  — d’élec- 
tion, 171  ; — sèches,  207  ; — 
cruciale  de  M.  E.  Rœckel,  710. 

Indications  du  traitement  de  l’empyème, 
34,  261  ; — particulières  de  ce 
traitement,  640;  — de  la  pleu- 
rotomie, 369  ; — de.  la  résection 
multiple  des  côtes  dans  l’empyème 
chronique,  710, 
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TABLE 

Infantile  (empyème),  378,  GOO. 
Infectieuses  (maladies),  contre-indica 
lions  de  la  pleurotomie  395  ; — 
causes  d’empyème,  529. 
Infectieux  (phénomènes),  13. 
Infiltrations  de  la  paroi  thoracique, 
125,  156,  165,  272. 

Injections  dans  la  plèvre  d’air,  132; 

— d’air  phéniqué,  64;  danger  des 

— 115;  — de  liquide,  comme 
procédé  d’exploration,  734  ; — 
irritantes,  789. 

Interlobaire  (empyème^  537. 
Intoxications  par  la  plèvre,  281, 

Iode,  67,  69,  112,  199. 

Iodisme,  70,  284. 
lodure  de  potassium,  199. 

K 

Kystes  hydatiques.  — du  foie,  516; 

— de  la  plèvre,  441  ; — de  la 
rate,  514. 

L 

Labarraque  (liqueur  de),  200. 
Laminaire  (dilatation  des  fistules  avec 
la),  113. 

Latents  (empyèmes),  582,  606. 
Lavages  de  la  plèvre,  136;  — dans  la 
pleurotomie  antiseptique,  176  ; 

— pendant  le  traitement  consé- 
cutif, 190;  — cause  de  retard 
de  la  cicatrisation,  194;  indica- 
tions des  — 195;  procédés  pour 
les  — 137,  197  ; — chez  l’en- 
fant après  la  pleurotomie,  638  ; 

— après  la  résection  multiple  des 
côtes,  789  ; — cause  d’accidents 
nerveux,  313,  337. 

Leucocytose,  371 . 


Lombaire  (abcès),  90,  679  ; — pulsa- 
tile, 685. 

Lymphangite  du  poumon,  466. 

M 

Mackintosh,  183 

ülanomètrc,  510 

Marche  de  l’empyème,  2,  21 . 

Mécaniques  (troubles),  6. 

Médiastin.  Refoulement  du  — 9, 
10;  affections  du  — cause  d’em- 
pyème, 448. 

Médiastine  (empyème  de  la  plèvre), 
553. 

Médical  (traitement),  35,  205,  791. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
533. 

Méthode  des  ponctions,  49,  57,  619. 

Microcoques,  412,  452,  585. 

Migrations  insolites,  664. 

Mobilisationdela  paroi  thoracique, 703, 

Morphine,  743, 

Mort  dans  l’empyème,  20;  causes  de 
la  — après  la  pleurotomie  in- 
complètement antiseptique,  1-40; 
après  la  pleurotomie  antiseptique, 
220  ; après  la  résection  multiple 
des  côtes,  787,  795. 

Mortalité,  129,  147,  148,  259. 

Moteurs  (troubles  réflexes),  297. 

Multiloculaires  (empyèmes),  558. 

N 

Nécrose  de  la  côte,  277,  696. 

Néphrite,  19,  718. 

Nitrate  d’argent,  204,  789. 

O 

Occlusion  de  la  cavité  pleurale,  227. 

Œdème  thoracique,  37 1 . 
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(Esopliage.  Empyùnie  par  perforation 
de  r — ii8;  empyème  ouvert 
.dans  r — GGi. 

Ongles,  158. 

Üstéopliytes,  771. 

P 

Palpation,  608,  736. 

Pansement  après  la  pleurotomie  anti- 
septique, 182,  186;  après  la  ré- 
section costale,  788. 

Paralysie  embolique,  288  ; — réflexe, 
297;  — post  éclamptique,  348. 

Paroi  thoracique.  Affections  de  la  — 
cause  d’empyème  431  , 433 , 
434;  résection  sur  la  — anté- 
rieure, 746;  sur  la  — .postérieure 
752;  sur  la  — latérale,  754. 

Pectoriloquie  aphone,  370, 

Percussion,  609,  736. 

Péricardite,  388,  665. 

Périnéplirite,  513. 

Périoste,  764. 

Périostée  (résection  sous),  765. 

Péripleurite,  435. 

Péritoine  (blessure  du),  208,  785. 

Péritonite. — cause  d’empyème,  505; 
— par  migration  de  l’empyème, 
665. 

Pérityphlite,  514. 

Permanganate  de  potasse,-200. 

Phéniqne  (acide),  202,  282,  638. 

Phlegmons  sous-péritonéaux.  — 
Cause  d’empyème,  512. 

Phthisie.  Voy.  Tuberculose. 

Pince.  (Procédé  de  la  — pour  ouvrir 
la  plèvre,  163. 

Plaies  de  poitrine  (cause  d’empyème), 
403. 

Pleuresie  d’emblée  suppurative,  144, 
411. 


Pleurésie  séreuse,' 144,  377,  444. 

Pleurésie  suraiguë  de  Fraentzel,  419. 

Pleuro  pneumonie,  451 . 

Pleurotomie,  2,  125;  — hippocra- 
tique, 127;  — incomplètement 
antiseptique,  133,  140,150;  — 
antiseptique,  150;  — sans  la- 
vage, 190;  — avec  un  seul  la- 
vage, 191  ;—  avec  plusieurs  lava- 
ges, 192; — chez  l’enfont,  626. 

Plèvre.  Tumeurs  de  la  ^ 441  ; gan- 
grène de  la  — 457. 

Pneumonie,  450  ; — corticale,  701 . 

Pneumopleurésie,  374,  451,  604. 

Pneumothorax,  38,  566,  614;  — 
suffocant,  652. 

Pneumotomie,  746. 

Point  de  coté,  374,  487,  518. 

Ponction  exploratrice,  37,  135,  155, 
164,  374;  — évacuatrice,  50, 
52;  — sèche,  63,  379;  — ré- 
pétée, 57,  619. 

Pouls,  217,  489. 

Poumon.  Compression  du  — 10,  262; 
dilatation  du  — 58,  65,  221 . 

Précoce  (pleurotomie),  25,  49,  61, 
127,  128,  260. 

Procédés  pour  le  traitement  de  l’em- 
pyème,  49  ; — d’Aran,  68  ; — de 
Baelz,  80;  — de  Biilau,  617; 

— de  la  canule  à demeure,  108  ; 

— de  Chassaignac,  116;  — de 
Denucé,  105;  — deV.  Drouin, 
50;  — de  Dubreuil,  119;  — 
de  Fraëntzel,  197;  — de  Gayet, 
95;  — de  Gosselin,  119;  — 
d’immermann,  93;  — deLaboul- 
bène,  113;  — de  Parker,  64; 

— de  Playfair,  90,  616;  — de 
Potain,  97;  — de  RI.  Bay- 
naud,  100;'— de  Revillod,93;  — 
de  Beybard,  51  ; — de  Roser, 
132;  — de  Sédillot,  89;' — de 
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la  sonde  à demeure,  112  ; — de 
Ici  llioracentèse  par' aspiration,  52. 

Procédés  pour.  la  résection  multiple  des 
côtes,  757  ; — de  Berger,  758; 
— d’Eug.  Bæckel,  759;  — de 
Bouilly,.  761;  — d’Estlander, 
757;  — de  M.  Schede,  780;  — 
de  M.  Sée,  758;;  — de  Spren- 
gel,  778;  — de  Trélat,  759. 

Psoas  (migration  de  Pempyème  dans 
le),  676. 

Puerpérale  (septicémie),  376. 

Pulsatiles  (empyèmes),  563. 

Pulvérisations  phéniquées,  159. 

Pupilles  (dcuns  l’éclampsie  pleurétique), 
315. 

Putrides  (épanchements),  381,  497. 

Pyohémie,  131,  377,  537. 

Pyothorax,  2. 


R 

Riute,  514. 

Réflexe  (théorie  de  l’éclampsie  pleu- 
rétique), 361. 

Réparation  (travail  de),  26;  durée  de 
la  — 139,  147,  219,  259,263, 
265,  799. 

Résection  des  côtes.  — dans  la  pleu- 
rotomie, 166,  216,  636  ; — mul- 
tiple dans  Pempyème  chronique, 
704,.  742;  — précoce,  712;  — 
secondaire,  800.  — secondaire 
précoce,  800. 

Résorption  spontanée  de  Pempyème, 
35,  37,  612. 

Respiration  (troubles  de  la),  217. 

Rétractilité  de  la  plèvre,  702. 

Rétraction  thoracique,  28,  221,  724. 

Rhumatisme  articulaire  aigu,  534. 

Rougeole,  376,  529. 

Rugines,  743. 


Salicylique  (acide),  201 
Scarlatine,  376,  530. 

Scoliose,  798,  111. 

Sécrétions  pleurales,  218,  792. 

Sein,  431. 

Semi-lunaire  (espace),  738. 
Septicémie,  13,  131,  140,  273;.  — 
puerpérale,  534;  — chirurgicale, 
795. 

Séreux  (épanchements),  379. 
Seringues,  337;  — de  Pravaz,  379. 
Séro-purulents  (épanchements),  39, 
155,  380. 

Signes  précurseurs  de  l’éclampsie 
pleurétique,  336. 

Siphon,  97.  * 

Soins  consécutifs,  185,  638. 

Solutions  antiseptiques,  198. 

Sommet  (empyèmes  du),  555. 

Sonde  (procédé  de  la)  pour  l’explora- 
tion de  Pempyème,  731. 

Spray,  159. 

Statistique.  — de  l’auteur,  141;  — 
de  Cabot,  254  ; — de  Carre,  145  ; 

— d’Eddison,  255  ; — de  Fraen- 
tzel,  198;  — de  Homèn,  146; 

— de  Moutard-Martin,  142,143; 

— de  Robert,  145  ; — de  Sim- 
monds,  602,  604  ; — de  la  ré- 
section costale,  868. 

Sternum,  8. 

Sublimé,  200. 

Suites.  -T-  de  la  pleurotomie  incom- 
plètement antiseptique,  139  ; — 
de  la  pleurotomie  antiseptique, 
216;  — de  la  résection  multiple 
des  côtes,  791  ; — éloignées  de 
cette  opération,  869. 

Sulfate  de  zinc,  111,  200. 

Suture,  784. 
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Symphyse  phréiio-coslale,  738  ; — 
pleurale,  28,  228. 

Symptômes  généraux,  371,  374. 

Syncope.  308. 

T 

Tamponnement  de  l’empyème  chro- 
nique, 697,  710,  776.  ' 

Tardive  (pleurotomie),  122,  124, 262. 

Température  dans  l’éclampsie  pleuré- 
tique, 347. 

Tension  des  épanchements  pleurétiques, 
6,  106,  107. 

Thermocautère,  162,  756. 

Thoracentêsé,  52,'  380,'  444,  598,' 
619. 

Thoracotomes,  161. 

Thoracotomie,  2. 

Thrombose,  13,  296,  352. 

Thymique  (acide),  81,201. 

Toux,  489,  518. 

Trauihaliques  (empyèmes),  402,  463. 

Trocart, '50;  — capillaire,  47,  54; 
— 'de' Fraentzel,  53;  — de 
Potain,  53. 


H ABÉTIQUR 

Tube,  88,  112;  procédé  du  double  — 
99;  — à drainage,  181;  chan- 
gement du  — 188  ; chute  du  — 
dans  la  plèvre,  278  ; ablation  du 
— 188. 

Tuberculeux  (empyème)  454. 

Tuberculose  (contre-indication)  de  la 
pleurotomie,  389;  — de  la  ré- 
• section  costale,  715. 

Typhoïde  (empyème  de  la  fièvre),  375, 
532. 

U 

Urémie,  .353,. 

V 

Valvule  (appliquée  sur  l’incision  inter- 
costale) pour  hâter  la  dilatation 
du  poumon,  184,  226.  ‘ 

Variole,  376,  531. 

Vomique,  493,  526,  542,  614,  655, 
657. 

Vomissement,  18. 


ERRATA 


Page  170  ligne 

22 

au  lieu  de  lèvres  de  la  plèvre 

lisez 

lèvres  de  la  plaie. 

— 267  — 

4 

— 44 

— 

37 

— 287  — 

10 

— éclamptique 

— 

paralytique. 

- 303  — 

12 

— l’état  pratique 

— 

l’état  parétique. 

347  — 

6 

— trouble  respiratoire 

, — 

trouble  circulatoire. 

— 510  — 

20 

— s’il  y existait 

— 

s’il  existait. 

— 608  — 

26 

— affaiblissement 

— 

affaissement. 

— 652  — 

1 

— feuillet  pariétal 

— 

feuillet  viscéral. 

— 652  — 

15 

— feuillet  pariétal 

— 

feuillet  viscéral. 

— 654  — 

11 

— plèvre  pariétale 

— 

plèvre  viscérale. 

— 728  — 

28 

— 10  centim. 

— 

6 centim. 

- 728  — 

33 

— 80  centim. 

— 

8 centim. 

— 753  — 

29 

— paroi  postérieure 

— 

paroi  antérieure. 

— 805  — 

12 

— ierrmédiable 

— 

irrémédiable. 

26.941.  — lmp.  Waltener  et  g*,  rue  Belle-Cordiëre,  14.  — Lyon. 
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